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VPLIV TELESNE AKTIVNOSTI NA PARAMETRE UREJENOSTI SLADKORNE 
BOLEZNI PRI SLADKORNIH BOLNIKIH TIPA 1 
Anže Zdolšek 
IZVLEČEK 
V magistrskem delu smo ugotavljali razlike v parametrih urejenosti sladkorne bolezni glede na 
telesno dejavnost pri sladkornih bolnikih tipa 1. Telesno dejavnost smo ločili na načrtovano 
telesno dejavnost (TD) ter na nevadbeno termogenezo (NT), torej na energijo, ki se porabi pri 
dejavnosti, ki ni načrtovana (hišna opravila, transport do službe, služba …). Cilji magistrskega 
dela so bili tudi raziskati povezavo metabolične urejenosti ter pogostosti hipoglikemij s telesno 
dejavnostjo pri sladkornih bolnikih tipa 1. V raziskavi je sodelovalo 109 sladkornih bolnikov 
tipa 1 (55 žensk, 54 moških) s povprečno starostjo 38±10 let, telesno težo 77,33±15,70 kg ter 
HbA1c 7,03±0,89. Sodelujoči so odgovorili na vprašalnik, ki je bil sestavljen iz vprašalnika o 
pojavnosti hipoglikemij (PH), vprašalnika o oceni NT ter vprašalnika o skupni telesni 
dejavnosti (STD). Klinični podatki, kot so pogostosti hipoglikemij, glikiran hemoglobin, 
inzulinska terapija, krvni tlak in maščobni profil krvi so bili zabeleženi z namenom primerjave 
in vplivom telesne dejavnosti. Rezultati so pokazali, da skupna telesna dejavnost ali posamičen 
parameter zmerno oziroma visoko intenzivne telesne dejavnosti ne vpliva na vrednost HbA1c, 
medtem ko je NT vplivala na višji HbA1c. Mejno smo potrdili tudi negativno povezavo stopnje 
NT na pogostost hipoglikemij. Stopnja NT ter visoko intenzivna telesna dejavnost pozitivno 
vpliva na sistoličen, ne pa tudi na diastoličen krvni tlak. Telesna dejavnost je imela vpliv tudi 
na maščobe v krvi, saj smo dokazali negativno povezavo visoko intenzivne telesne dejavnosti 
in vrednosti holesterola v krvi hkrati pa tudi negativno povezavo med visoko intenzivno telesno 
dejavnostjo ter stopnjo NT in LDL holesterolom. Z raziskavo smo ugotovili, da je višja stopnja 
NT povezana z manjšim številom hipoglikemij, nižjim sistoličnim krvnim tlakom, nižjim LDL 
holesterolom ter višjo vrednostjo HbA1c pri sladkornih bolnikih tipa 1. 
  
Keywords: diabetes type 1, physical activity, non-exercise activity thermogenesis, 
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EFFECT OF PHYSICAL ACTIVITY ON METABOLIC CONTROL IN TYPE 1 DIABETIC 
PATIENTS 
Anže Zdolšek 
ABSTRACT 
In this master’s thesis we researched differences in metabolic control and physical activity in 
type 1 diabetic patients. We divided physical activity into planned physical activity (PA) and 
non-exercise activity thermogenesis (NEAT). NEAT is energy expended in activities that are 
not planned such as house chores, transport to work, profession etc. Aim of this master’s thesis 
was to determine correlation of metabolic control and frequency of hypoglycemia with physical 
activity level in type 1 diabetic patients. A total of 109 subjects with type 1 diabetes (55 women 
and 54 men) average age of 38±10 years, average weight of 77,33±15,70 kg, HbA1c 7,03±0,89 
were included in the study. Participants were asked to complete multiple PA questionnaires, 
including NEAT questionnaire, WHO physical activity questionnaire and hypoglycemia 
questionnaire (HQ). Clinical data such as frequency of hypoglycemia, insulin therapy, HbA1c, 
blood pressure and serum lipid profiles were also obtained to investigate the relationship with 
PA and NEAT score. Results showed no statistical significance between physical activity 
(moderate or vigorous activity) and HbA1c while NEAT score was positively correlated with 
HbA1c. There was regression model predicting frequency of hypoglycemia from NEAT score 
was borderline negatively significant. NEAT score and vigorous physical activity positively 
affected on systolic blood pressure, but not on diastolic blood pressure. NEAT score and 
vigorous physical activity also negatively affected level of LDL-C. Our data confirmed that 
higher amount of NEAT is associated with lower frequency of hypoglycemia, lower systolic 
blood pressure, lower LDL-C and higher HbA1c in type 1 diabetic patients.  
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1 UVOD 
 
Sedeč način življenja in telesna nedejavnost sta povezana z mnogo škodljivimi vplivi na 
zdravje. Dokazano je, da je telesna nedejavnost četrti dejavnik tveganja za svetovno smrtnost, 
saj je odgovorna za 6 % vseh globalnih smrti. Globalno gledano se stopnja telesne nedejavnosti 
povišuje, kar vpliva tudi na porast nenalezljivih kroničnih bolezni in slabšega počutja. Med te 
bolezni sodijo tudi srčno-žilne bolezni, sladkorna bolezen in različne vrste raka in z njimi 
povezani dejavniki tveganja, kot so visok krvni tlak, visok krvni sladkor in debelost. Telesni 
nedejavnosti lahko pripišemo približno 21-25% vzrokov za razvoj raka na prsih ali na debelem 
črevesu, 27% vzrokov razvoja sladkorne bolezni tipa 2 ter približno 30% vzrokov za nastanek 
ishemične srčne bolezni (WHO, 2010). Telesna dejavnost je definirana kot vsaka dejavnost pri 
kateri je višja poraba energije kot v stanju mirovanja. Poraba energije se lahko meri v kilojoulih 
(kJ) ali kilokalorijah (kcal) – 1 kcal je enaka 4,184 kJ. Vsak človek se na dnevni bazi ukvarja s 
telesno dejavnostjo, vendar je količina in intenziteta telesne dejavnosti zelo odvisna od 
posameznika. Poraba energije torej nastaja med samo telesno dejavnostjo, spanjem in v prostem 
času. Pojem telesna dejavnost se pogosto zamenjuje s pojmom telesna vadba, ki pa pomeni bolj 
usmerjeno, načrtovano, strukturirano telesno dejavnost z namenom izboljšanja ene ali več 
različnih gibalnih sposobnosti. Telesna vadba se bolj pogosto pojavlja v športnih disciplinah ali 
pri rekreativcih, ki imajo točno določen cilj pri izvedbi njihove dejavnosti (na primer 
pridobivanje mišične mase ali izgubo telesne teže) (Caspersen, Powell in Christenson, 1985). 
Po navadi povežemo pojem telesne dejavnosti z izvajanjem neke določene dejavnosti kot so 
različni športi, tek, rekreacija ter hoja, vendar lahko telesno dejavnost izvajamo tudi nezavedno. 
Telesno dejavnost lahko ločimo na načrtovano in na nenačrtovano telesno dejavnost. 
Načrtovana telesna dejavnost je vsaka dejavnost, katero izvajamo zavedno (na primer športne 
igre, tek, hoja), medtem ko je nenačrtovana telesna dejavnost, tista dejavnost oziroma poraba 
energije (nevadbena termogeneza), ki ni povzročena z namerno telesno dejavnostjo, spanjem 
ali hranjenjem. Med dejavnosti, ki povzročajo nevadbeno termogenezo sodijo različna hišna 
opravila, hoja v službo, pisanje, delo na vrtu in podobno. Lahko predstavlja velik ali majhen 
del porabe energije pri posamezniku, zato jo je potrebno upoštevati pri raziskavah o telesni 
dejavnosti (Levine, 2004). 
Sladkorni bolniki tipa 1 so približno enako telesno aktivni kot njihovi vrstniki, kar pomeni, da 
ne dosegajo želenih norm o količini telesne dejavnosti. Telesna dejavnost je za bolnike s 
sladkorno boleznijo tipa 1 še posebej priporočljiva, saj imajo zaradi bolezni večje tveganje za 
razvoj raznih srčno-žilnih ali drugih kroničnih zapletov. Z redno telesno dejavnostjo lahko 
zmanjšajo svoj dnevni odmerek inzulina, lažje uravnavajo telesno težo ter zmanjšajo tveganje 
za razvoj srčno-žilnih zapletov. Raziskave kažejo, da je sladkornim bolnikom tipa 1 največja 
prepreka za udeležbo v različnih telesnih dejavnostih strah pred nastankom hipoglikemije. Ta 
strah lahko povzroči slabše urejene parametre sladkorne bolezni zaradi nepravilno 
prilagojenega odmerka inzulina, zato so pravilne strategije za izogibanje hipoglikemijam zelo 
pomembne za bolnike (Bohn idr., 2015; Riddel idr., 2016). 
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V magistrskem delu bomo ugotavljali vpliv telesne dejavnosti, tako načrtovane kot tudi 
nenačrtovane na parametre urejenosti sladkorne bolezni pri sladkornih bolnikih tipa 1. Veliko 
raziskav je bilo opravljenih na temo telesne dejavnosti in sladkorne bolezni tipa 1 (American 
Diabetes Association, 2003; Brazeau, Rabaza-Lhoret, Strychar in Mircescu, 2008; Chimen, 
Kennedy, Nirantharakumar, Pang in Narendan, 2012), vendar nobena ni izključno preučevala 
vpliva nevadbene termogeneze na parametre metabolične urejenosti pri sladkornih bolnikih tipa 
1. Do sedaj so v raziskavah preučevali vpliv nevadbene termogeneze samo pri sladkornih 
bolnikih tipa 2 (Hamasaki, Ezaki in Hidekatsu, 2016; Hamasaki, 2016). Zaradi pomanjkanja 
raziskav na področju nevadbene termogeneze in sladkorne bolezni tipa 1 bomo v magistrskem 
raziskovalnem delu ugotavljali predvsem vpliv nevadbene termogeneze na vpliv parametrov 
urejenosti pri sladkornih bolnikih tipa 1. V raziskavi nas zanima kako telesna dejavnost 
(celotna, načrtovana in dejavnost, ki povzroči nevadbeno termogenezo) vpliva na parametre kot 
so glikiran hemoglobin, pogostost hipoglikemij, lastnosti inzulinske terapije, maščobe v krvi, 
krvnega tlaka ter morebitne kronične zaplete. Na podlagi rezultatov bo morda možno ustrezno 
prilagoditi ukrepanje in izobraževanje za to skupino bolnikov, za doseganje boljše metabolične 
urejenosti glikemije hkrati pa bo morda možno tudi doseči boljše opolnomočenje sladkornih 
bolnikov tipa 1 za izvajanje telesne dejavnosti. 
 
1.1 SLADKORNA BOLEZEN 
Sladkorna bolezen je skupina metaboličnih bolezni, katerim je skupen stalno povišan krvni 
sladkor, ki je posledica tega, da celice trebušne slinavke ne proizvajajo dovolj inzulina ali tega, 
da se telesne celice na inzulin ne odzovejo ali pa kombinacije obeh pojavov. Večina oblik 
sladkorne bolezni je strnjenih v dva tipa in sicer sladkorna bolezen tipa 1 in sladkorna bolezen 
tipa 2. Pri sladkorni bolezni tipa 1 trebušna slinavka ne izloča inzulina, pri tipu 2 pa je glavni 
problem predvsem slaba občutljivost celic na izločen inzulin. Pri slednjem se lahko bolezen 
razvija dlje časa, kljub temu, da ni prisotnih kliničnih znakov za sladkorno bolezen. Stopnja 
hiperglikemije (visokega krvnega sladkorja) se sčasoma spreminja, glede na proces in razvoj 
bolezni (Slika 1). Motnja regulacije glukoze je v začetni stopnji lahko blaga, tako da se ne 
pojavi manifestna simptomatska hiperglikemija. Lahko je pa razvita do te stopnje, da povzroči 
fazo prediabetesa (prisotna mejna hiperglikemija, navadno brez simptomov). Pri tipu 2 lahko 
bolniki zavrejo razvoj sladkorne bolezni v fazi prediabetesa z ustrezno prehrano, telesno 
dejavnostjo, zmanjšanjem telesne teže ali s tabletami. V začetni fazi bolezni ne potrebujejo 
dodatnega inzulina, v poznejših fazah bolezni pa je ob postopnem propadu beta celic navadno 
potrebno dodajanje inzulina. Pri sladkorni bolezni tipa 1 je propad beta celic navadno dosti 
hitrejši, zato je pri teh bolnikih že kmalu ali takoj po odkritju nujno potrebno zdravljenje z 
inzulinsko terapijo (American Diabetes Association, 2014). 
 
13 
 
 
Slika 1: Tipi sladkorne bolezni in krvni sladkor (American Diabetes Association, 2014) 
Slika 1 prikazuje različne stopnje motenj glukoze v krvi. *Tudi pri razviti ketoacidozi se lahko 
tem bolnikom sladkor prehodno normalizira, brez, da bi potrebovali kontinuirano inzulinsko 
terapijo (v fazi remisije). **Občasno potrebujejo tudi ti bolniki terapijo z inzulinom. 
 
1.2 SLADKORNA BOLEZEN TIPA 1 
Sladkorna bolezen tipa 1 (SBT1) je kronična bolezen s stalno prisotno hiperglikemijo 
(povečano vrednostjo krvnega sladkorja) zaradi pomanjkanja inzulina v telesu. Bolezen se 
zdravi izključno z umetno dodanim inzulinom večkrat dnevno v obliki inzulinskih injekcij ali 
z inzulinsko črpalko, ki prepreči razvoj diabetične ketoacidoze, kome ali celo smrti. V razvoj 
diabetesa je vključeno več patogenih procesov. Bolezen nastane zaradi avtoimunskega 
obolenja, saj telo popolnoma uniči svoje lastne beta celice trebušne slinavke, katere ne 
proizvajajo več inzulina. Zaradi tega je otežena presnova ogljikovih hidratov, beljakovin in 
maščob (America Diabetes Association, 2014). Za potrditev diagnoze sladkorne bolezni se 
uporabljajo različni klinični testi. Diagnostični kriteriji za diagnozo sladkorne bolezni so 
(Oblak, 2018): 
 
- Simptomi, ki so značilni za sladkorno bolezen ter vrednost krvnega sladkorja nad 11,1 
mmol/l kadarkoli v dnevu, ne glede na obroke. 
- Vrednost krvnega sladkorja nad 7,0 mmol/l na tešče (vsaj 8 ur brez vnosa hranil). 
- Vrednost krvnega sladkorja nad 11,1 mmol/l 2 uri po OGTT (standardiziran oralni glukozno 
tolerančni test). 
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Tabela 1:  
Merila za hiperglikemijo, ki ne zadošča kriterijem za diagnozo sladkorne bolezni 
 Glukoza v plazmi na 
tešče (mmol/l) 
 Glukoza v plazmi v 
120 min OGTT 
(mmol/l) 
MBG 6,1 – 6,9  / 
MBG (izolirana) 6,1 – 6,9 in Manj kot 7,8 
MTG (izolirana) Manj kot 6,1 in 7,8 – 11,0 
MBG in MTG 6,1 – 6,9 in 7,8 – 11,0 
Legenda: MBG – mejna bazalna glikemija, MTG – motena toleranca za glukozo 
OGTT se izvaja zjutraj v teščem stanju po vsaj treh dneh neobremenjenega uživanja ogljikovih 
hidratov. Preiskovanec zaužije 75 g raztopine glukoze v 250 do 300 ml vode, ki jo mora spiti v 
5 minutah. Prvi vzorec krvi se mu vzame preden zaužije raztopino, drugi pa po dveh urah. 
Sladkorna bolezen tipa 1 ali od inzulina odvisni tip sladkorne bolezni je posledica uničenja beta 
celic trebušne slinavke. Hitrost avtoimunskega uničenja celic je raznolika, pri določenih 
posameznikih lahko to poteka zelo hitro, med tem ko pri ostalih bolj počasi. Pri otrocih je po 
navadi hitrejša, pri odraslih pa počasnejša. Nekateri bolniki se ob postavitvi diagnoze sladkorne 
bolezni takoj soočijo s ketoacidozo, medtem ko je pri drugih prisotna le hiperglikemija. Tisti s 
ketoacidozo imajo proizvodnjo lastnega inzulina v telesu zelo majhno ali skoraj nično (World 
Health Organization, 1999). 
Dolgotrajno povišanje krvnega sladkorja povzroči poliurijo (povečano izločanje urina), 
polidipsijo (povečan občutek žeje), izgubo telesne teže in včasih zamegljen vid in povečan 
apetit. Hiperglikemija je povezana s kroničnimi zapleti različnih organov, predvsem ledvic, oči, 
živčevja in srca. Vzrok sladkorne bolezni tipa 1, ki jo ima le 5-10% vseh sladkornih bolnikov, 
ni znan, obstaja pa več dejavnikov, ki vplivajo na večjo možnost nastanka bolezni. Dejavniki 
so lahko genetski ali okoljski, vendar so slednji zelo slabo raziskani (American Diabetes 
Association, 2014). V Sloveniji je incidenca za razvoj sladkorne bolezni tipa 1 12,5/100.000 
oseb in se vsako leto zviša za 4,3 %. Slovenija je v primerjavi z drugimi Evropskimi državami 
glede na incidenco razvoja sladkorne bolezni tipa 1 nekje v povprečju (Radosevic idr., 2013).  
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Slika 2: Incidenca razvoja sladkorne bolezni v Sloveniji (Radosevic idr., 2013) 
Slika 2 prikazuje naraščanje incidence razvoja sladkorne bolezni v Sloveniji. Trend bolnikov 
sladkorne bolezni tipa 1 narašča povprečno za 4,3 % na letni ravni. 
 
1.2.1 KRONIČNI ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI 
Dolgotrajna hiperglikemija je znana kot vzrok resnih kroničnih zapletov na različnih organih in 
tkivih pri sladkornih bolnikih. Več kroničnih zapletov imajo tisti bolniki, ki imajo daljše trajanje 
sladkorne bolezni ter bolj neurejen glikiran hemoglobin. Med te kronične zaplete spadajo 
(Diabetes, 2018): 
- Srčno-žilne bolezni (diabetes poveča možnost raznih srčno-žilnih zapletov, med katere 
spadajo koronarna bolezen, srčna kap in arterioskleroza). 
- Diabetična nevropatija (povišan sladkor v krvi lahko poškoduje stene kapilar, ki 
oskrbujejo živčevje, izražena je še posebej v nogah. Posledica okvare živčevja so lahko 
bolečine ali pa izguba občutka, zaradi česar lahko pride do poškodb. Okvare v 
prebavnem traktu povzročijo tudi slabost, bruhanje in driske). 
- Diabetična nefropatija (ledvice sestavlja več milijonov majhnih glomerulov, ki filtrirajo 
kri. Hiperglikemija lahko poškoduje ledvice na več ravneh, kar lahko v napredovalni 
stopnji vodi tudi do končne odpovedi ledvic). 
- Diabetična retinopatija (hiperglikemija povzroči poškodbo krvnih žil v očesnem ozadju, 
kar lahko vodi do slepote. Poleg tega imajo diabetiki več možnosti za razvoj različnih 
bolezni oči, kot sta npr. makulopatija in glavkom). 
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- Poškodba stopala (poškodbe živčevja v nogi ali slab krvni obtok poviša možnost 
nastanka različnih komplikacij. Ob neustreznem zdravljenju manjših poškodb stopala, 
kot so ureznine, odrgnine, lahko pride do resne okužbe, ki vodi tudi do amputacije). 
- Poškodbe kože (sladkorni bolniki so bolj dovzetni za okužbe ran z bakterijami in 
glivicami). 
 
1.2.2 AKUTNI ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI 
 
Akutni zapleti sladkorne bolezni nastanejo takoj in potrebujejo takojšnje ukrepanje bolnika. 
Hujši akutni zapleti, ob neustreznem zdravljenju, lahko vodijo tudi do smrti. Bolnik 
diagnosticira akutne zaplete z merjenjem sladkorja v krvi in ketonov v urinu. Med akutne 
zaplete spada hiperglikemija, ketoacidoza in hipoglikemija. (Ambrožič in Medvešček, 1993) 
 
Diabetična ketoacidoza nastane zaradi pomanjkanja inzulina v telesu in predstavlja nujno 
medicinsko stanje. Smrtnost po nastali ketoacidozi je približno 1 %. Diabetična ketoacidoza se 
lahko pojavi pri sladkornem bolniku tipa 1 ob odkritju ali pa pri bolniku z že diagnosticirano 
sladkorno boleznijo. Pri ketoacidozi se zaradi pomanjkanja inzulina in povečanja koncentracije 
kontraregularnih hormonov začnejo v kri sproščati maščobne kisline, ki se pretvorijo v ketonska 
telesa. Značilni znaki ketoacidoze so poliurija, utrujenost, polidipsija, slabost, bruhanje in 
bolečine v trebušnem predelu, pogosto pa se tem simptomom pridružijo še znaki infekcije, ki 
je pogosto vzrok temu zapletu. Bolniki s ketoacidozo lahko imajo značilen zadah po acetonu, 
hkrati pa je zraven lahko prisotna še dehidracija, tahikardija in hipotenzija. Ketoacidoza se 
zdravi z vzpostavitvijo homeostaze, vnosom dodatnega inzulina in iskanjem vzrokov, ki so 
vodili do tega stanja. (Tripathi in Srivastava, 2006) 
Hiperglikemija ali visok krvni sladkor je stanje, pri katerem je vrednost glukoze v krvni plazmi 
previsoka. Simptomi hiperglikemije se lahko začnejo kazati pri krvnem sladkorju od 15-20 
mmol/l. Zdravi posamezniki imajo vrednost glukoze v krvi od 3,9 do 6,0 mmol/l na tešče. Blaga 
oblika hiperglikemije je med vrednostjo 5,6 do 7 mmol/l, medtem ko se vrednosti višje od 7 
mmol/l na tešče diagnosticirajo že kot sladkorna bolezen. Hiperglikemija je pri sladkornih 
bolnikih tipa 1 posledica premajhnega odmerka inzulina. Premajhen odmerek inzulina 
onemogoča telesu pretvorbo glukoze v glikogen, kar posledično pomeni, da več glukoze ostaja 
v krvi, katera se ne more odstraniti iz telesa (American Diabetes Association, 2014). 
Na hiperglikemijo vplivajo tudi ostali dejavniki, kot so stres in ostali hormoni. Hormoni kot so 
rastni hormon, glukagon, kortizol in kateholamini lahko povzročijo hiperglikemija kljub temu, 
da je odmerek inzulina v telesu ustrezen.  
Simptomi, ki so lahko prisotni pri hiperglikemiji, so polidipsija (povečan občutek žeje), 
polifagija (povečan občutek lakote), poliurija (povečano izločanje urina), zamegljen vid, 
utrujenost, izguba telesne teže, slabo celjenje ran, suha usta, suha in srbeča koža, ponavljajoče 
infekcije, srčna aritmija ali koma. Prvi trije simptomi označujejo tako imenovano triado 
simptomov hiperglikemije, ki so najbolj značilni za pojav hiperglikemije. Polidipsija in 
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poliurija se pojavi takrat, ko se krvni sladkor tako poviša, da višek glukoze izločajo ledvice, kar 
posledično pomeni glukozo v urinu.  
Hipoglikemija ali nizek krvni sladkor je stanje, ko je krvni sladkor pade pod 3,9 mmol/l. Telesni 
simptomi, ki lahko nastopijo ob hipoglikemiji so tresenje, palcipacije, potenje, mrazenje, 
razširjene zenice, lakota, slabost, bruhanje in glavobol. Hipoglikemije pa vplivajo tudi na 
osrednji živčni sistem in sicer se lahko pojavijo nihanja razpoloženja, razdražljivost, utrujenost, 
zaspanost, zmedenost, izguba spomina, vrtenje, težave z govorom, avtomatizem vedenja, 
nenormalni dihalni vzorci in koma. Pri hipoglikemiji ne nastopijo vedno vsi zgoraj zapisani 
simptomi in ni pravila kateri se bodo pri določenem bolniku prej pojavili. Ti lahko tudi odvisni 
od pogostosti hipoglikemij, hitrosti padanja krvnega sladkorja in starosti. Zmerne hipoglikemije 
po navadi bolniki zdravijo sami, medtem ko je za hujše potrebna pomoč zdravnikov ali tretjih 
oseb (Geijselaers idr., 2017). 
Definicija hipoglikemije je po tako imenovani Whipplovi triadi (Barlovič in Klavs, 2018): 
 
- Izmerjen nizek krvni sladkor. 
- Pojavijo se simptomi, značilni za nizek krvni sladkor. 
- Po zaužitju ogljikovih hidratov simptomi izginejo. 
Hipoglikemija je najbolj pogosti presnovni zaplet sladkorne bolezni in predstavlja 5,6 % vseh 
akutnih zapletov. Za razliko od zdravih posameznikov prilagoditveni mehanizmi proti nastanku 
hipoglikemiji pri sladkornih bolnikih tipa 1 sčasoma lahko zbledijo, kar lahko vodi do 
nevarnega stanja, ki ga imenujemo nezavedanje hipoglikemij. Strah pred hipoglikemijami 
lahko povzroči vnos dodatnih obrokov in s tem posledično pridobivanje telesne teže. Hude 
hipoglikemije so raziskano povezane z višjo umrljivostjo bolnikov ter srčno-žilnimi boleznimi 
(Goto, Arah, Goto, Terauchi in Noda, 2013). 
Starejši bolniki sladkorne bolezni tipa 1 sodijo v skupino z višjim tveganjem za nastanek 
hipoglikemije, saj se hitrost očistka inzulina iz telesa s starostjo zmanjšuje. Poleg tega so pri 
njih pogosto prisotne razne kognitivne ali nevrološke motnje, kar je lahko razlog za slabo 
zaznavanje nizkega sladkorja v krvi. Sladkorni bolniki tipa 1 v primerjavi z sladkornimi bolniki 
tipa 2 težje zaznajo hipoglikemijo, saj imajo manjšo zaščito pred hipoglikemijo (simptomi 
nastopijo pri nižjih vrednostih sladkorja v krvi v primerjavi z bolniki tipa 2). Pri sladkornih 
bolnikih tipa 1 tudi ni lipolitičnega učinka zaradi sproščanja adrenalina in sproščanja glukoze 
iz ledvic, kar sladkorne bolnike tipa 2 navadno uspešno varuje pred hipoglikemijo (Barlovič in 
Klavs, 2018). 
Hipoglikemije se razvrstijo v tri vrste in sicer (Barlovič in Klavs, 2018): 
- Blaga hipoglikemija (bolnik blago hipoglikemijo sam zazna in jo brez tuje pomoči 
pozdravi). 
- Huda hipoglikemija (bolnik si pri hudi hipoglikemiji ni sposoben pomagati sam, zato 
potrebuje tujo pomoč za zdravljenje. Glukoza je po navadi pod 2,8 mmol/l). 
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- Hipoglikemična reakcija (pojavijo se simptomi, ki so značilni za hipoglikemijo, kljub 
temu, da je sladkor v krvi normalen. Po navadi se to zgodi, ko nastopi hiter padec 
sladkorja v krvi). 
Blaga hipoglikemija se ''pozdravi'' v nekaj minutah in sicer z zaužitjem 10-20 gramov 
enostavnih ogljikovih hidratov. Sladkorni bolnik lahko zaužije ogljikove hidrate kot obliko 
hrane ali pijače. To v praksi pomeni 100 do 150 ml soka ali en kos kruha. Pomembno je, da 
sladkorni bolnik zaužije enostavne ogljikove hidrate, saj kombinacija različnih hranil 
(beljakovin, maščob) upočasnjuje absorpcijo hranil in tako se hipoglikemija pozdravi 
počasneje. Najbolj priporočljivo je zaužitje saharoznih ali glukoznih tablet. Simptomi 
hipoglikemije pojenjajo po petih minutah, vendar, da se sladkor stabilizira traja do 20 minut. 
Priporočljivo je merjenje sladkorja v krvi po petnajstih minutah s katerim bolnik preveri 
uspešnost zdravljenja hipoglikemije. V kolikor je krvni sladkor še vedno pod 4 mmol/l je 
potrebno ponoviti ukrep. Vrnitev vseh miselnih funkcij je počasnejša kot stabilizacija krvnega 
sladkorja, saj traja tudi do 30 minut. Preveč kaloričen obrok ne bo pospešil zdravljenja 
hipoglikemije ampak bo povzročil kasnejšo hiperglikemijo. Težje hipoglikemije, ki jih bolnik 
ne more sam zdraviti (zaradi neodzivnosti ali nezavesti) ne sme dobiti nič oralnega zdravljenja, 
temveč intravenozno v obliki koncentracije glukoze (Barlovič in Klavs, 2018; Seaquist idr., 
2013). 
V primeru hude hipoglikemije, kjer je bolnik zavesten je priporočljivo zaužitje 20 g ogljikovih 
hidratov, najbolje v obliki glukoznih ali saharoznih tablet oziroma raztopine. Po petnajstih 
minutah je priporočljivo preveriti krvni sladkor in v kolikor je nižji kot 4 mmol/l je potrebno 
ponoviti postopek. 
V primeru hude hipoglikemije, kjer je bolnik nezavesten je potrebna introvenozna pomoč. 
Bolnik potrebuje 10-25 g glukoze v raztopini, kar povzroči povišanje glukoze v krvi do 10 
mmol/l ali več. Bolnik mora kljub pridobitvi zavesti zaužiti dodatnih 40 g kompleksnih 
ogljikovih hidratov ter nekaj beljakovin, kar mu bo omogočilo stabilizacijo sladkorja. V kolikor 
se bolnik po injiciranju glikoze ne zbudi iz nezavesti je verjetno vzrok nekje drugje kot pa v 
hipoglikemiji. 
Pri psevdohipoglikemiji po navadi ni potrebna specifična terapija, saj je krvni sladkor v 
normalnih vrednostih. Za mentalno razbremenitev se lahko eventualno zaužije do pet gramov 
ogljikovih hidratov (Barlovič in Klavs, 2018). 
 
1.3 TELESNA DEJAVNOST 
 
Telesna dejavnost je po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije vsakršno telesno gibanje, 
ki ga ustvarijo skeletne mišice, kar posledično prinese višjo porabo energije, ki je v mirovanju 
(Physical activity, 2018). Dnevna energijska poraba je sestavljena iz treh glavnih komponent in 
sicer iz bazalnega metabolizma, telesne dejavnosti in termičnega učinka hrane (Ndahimana in 
Kim, 2017). Posamezniki so lahko aktivni skozi različne športne in rekreacijske dejavnosti kot 
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so hoja, tek, smučanje, kolesarjenje in druge vrste rekreacije (Physical activity, 2018). Telesna 
dejavnost lahko pozitivno vpliva na zdravja posameznika, kot tudi na preprečevanje razvoja 
različnih bolezni. Povišanje telesne dejavnosti je eden izmed načinov, ki bi potencialno imel 
zelo velik vpliv na izboljšanje zdravja svetovne populacije (Wamala, 2010), saj je telesna 
nedejavnost eden izmed glavnih vzrokov za razvoj nenalezljivih bolezni in posledično smrti po 
svetu. Takšnim posameznikom se zaradi nedejavnosti povprečno zmanjša življenjska doba za 
3 do 5 let (Physical activity, 2018). Če bi vsak posameznik sledil priporočilom o vsakodnevnem 
gibanju, bi se zdravje ljudi znatno izboljšalo, cene zdravstvenih storitev pa drastično zmanjšale, 
hkrati pa bi se produktivnost ljudi povečala. Redna telesna dejavnost ima dokazane preventivne 
in kurativne učinke pri različnih boleznih, med katere spadajo tudi sladkorna bolezen, srčno-
žilne bolezni, rak na debelem črevesju in depresija (Wamala, 2010). 
Pojem telesna dejavnost se ne sme zamenjati s pojmom telesna vadba, ki je bolj specifična, 
načrtovana in strukturirana podvrsta telesne dejavnosti, katere je cilj izboljšati ali ohranjati 
enega ali več komponent telesne pripravljenosti. Poleg telesne vadbe in telesne dejavnosti ima 
pozitiven učinek na zdravje tudi vsakršna druga dejavnost, ki se pojavlja v vsakdanjem življenju 
posameznika kot je na primer hoja iz enega na drug kraj ali določene vrste dejavnosti med 
delovnim časom (Physical activity, 2018). 
 
Redna telesna dejavnosti ima mnogo pozitivnih učinkov in sicer (Physical activity, 2018): 
 
- izboljša mišično in srčno-žilno funkcijo 
- varuje kostno maso in funkcionalno zdravje 
- zmanjša tveganje za razvoj hipertenzije, koronarne srčne bolezni, srčne kapi, sladkorne 
bolezni tipa 2, različnih tipov raka in depresije 
- zmanjša tveganje za padce in z njimi povezanih zlomov 
- je ključna za dobro počutje in uravnavanje telesne teže 
 
1.3.1 PRIPOROČILA ZA TELESNO DEJAVNOST 
Starostna skupina od 5 do 17 let 
Za otroke in mlajše posameznike so najbolj primerne dejavnosti skozi igro, različne športne 
dejavnosti, kot transport (kolo, hoja, tek), rekreacija ali načrtovana vadba. Za izboljšavo srčno-
dihalne pripravljenosti, povečanje mišične mase, kostne mase, srčno-žilnega sistema ter 
zmanjšanje depresije je priporočljivo (Hadžić idr., 2014): 
• Vsaj 60 minut srednje do visoko intenzivne telesne dejavnosti na dnevni ravni 
• Daljše trajanje telesne dejavnosti bo privedlo do več pozitivnih učinkov na zdravje 
• Večina telesne dejavnosti naj bo aerobne. Vsaj trikrat tedensko pa je priporočljiva še 
dejavnost, ki bo imela pozitiven vpliv na mišični in kostni sistem. 
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Starostna skupina od 18 do 64 let 
Za odrasle je primerna rekreacija, dejavnost transporta, na delovnem mestu, hišna opravila, 
športne igre ali načrtovana telesna vadba. Za izboljšavo zdravja te starostne skupine je 
priporočljivo (WHO, 2010): 
• Vsaj 150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti na teden ali vsaj 75 minut visoko 
intenzivne telesne dejavnosti na teden oziroma kot enakomerna kombinacija zmerne in 
visoke intenzivne dejavnosti 
• Aerobna telesna dejavnost mora trajati vsaj 10 minut naenkrat 
• Za dodatne pozitivne učinke na zdravje posameznika je priporočljivo vsaj 300 minut 
zmerno intenzivne telesne dejavnosti na teden ali 150 minut visoko intenzivne telesne 
dejavnosti na teden oziroma kot enakomerna kombinacija zmerne in visoko intenzivne 
dejavnosti 
• Vaje za moč, ki vključujejo velike mišične skupine so priporočljive vsaj dvakrat na 
teden 
Starostna skupina nad 65 let 
Starostniki nad 65 let se ukvarjajo z rekreacijo, dejavnost kot transport, na delovnem mestu, 
hišna opravila, igre ali načrtovana vadba. Za izboljšavo in ohranjanje funkcionalnega zdravja 
je pri tej starostni skupini priporočljivo (WHO, 2010): 
• Vsaj 150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti na teden ali vsaj 75 minut visoko 
intenzivne telesne dejavnosti na teden oziroma kot enakomerna kombinacija zmerne in 
visoke intenzivne dejavnosti 
• Aerobna telesna dejavnost mora trajati vsaj 10 minut naenkrat 
• Za dodatne pozitivne učinke na zdravje posameznika je priporočljivo vsaj 300 minut 
zmerno intenzivne telesne dejavnosti na teden ali 150 minut visoko intenzivne telesne 
dejavnosti na teden oziroma kot enakomerna kombinacija zmerne in visoko intenzivne 
dejavnosti 
• Za starostnike nad 65 letom je še dodatno priporočljiva telesna dejavnost s poudarkom 
na razvoju ravnotežja z namenom preprečitve padcev 
• Ko pridejo starostniki do te stopnje, da zaradi starosti ne morejo doseči optimalnih 
priporočil o količini telesne dejavnosti naj bi bili aktivni, kolikor jim njihova trenutna 
telesna sposobnost dopušča 
 
1.3.2 TIPI TELESNE DEJAVNOSTI 
V osnovi obstajata dva tipa telesne dejavnosti in sicer aerobna telesna dejavnost ter anaerobna 
telesna dejavnost. Aerobna telesna dejavnost je ritmična, gibanja so ponavljajoča ter so v njo 
vključene velike mišične skupine. Aerobna telesna dejavnost je nizko do zmerno intenzivna in 
za energijo vključuje mehanizme kisika. Primeri takšne dejavnosti so hoja, tek, ples, 
kolesarjenje, plavanje in planinarjenje. Te dejavnosti se lahko izvajajo z uporabo energije, ki 
nastaja s pomočjo kisika, torej pod aerobnimi pogoji. Anaerobna telesna dejavnost pa je 
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dejavnost, ki je tako intenzivna, da se pri njej tvori laktat oziroma mlečna kislina. Takšna 
dejavnost je visoko intenzivna, krajša (od nekaj sekund do dve minuti) v primerjavi z aerobno 
pa ni nujno, da pri njej sodelujejo samo velike mišične skupine. Primeri anaerobnih dejavnosti 
so dvigovanje težkih uteži, kratki šprinti, intervalna vadba in različni skoki (Colberg, 2016). 
Več dejavnikov odloča, koliko in kako oseba napreduje, če se količina telesne dejavnosti 
poveča. Eden izmed glavnih dejavnikov je telesno stanje osebe, ko je začela z izvajanjem 
telesne dejavnosti. Oseba, ki ni aktivna in je v slabi telesni pripravljenosti, bolje napreduje, kot 
oseba, ki je dobro telesno pripravljena in redno aktivna. Učinki vadbe so specifični do različnih 
organov in tkiv - samo mišice, ki so aktivne se adaptirajo ter samo deli kosti, ki so obremenjeni 
se okrepijo. Naslednji pomemben dejavnik napredka je trajanje obdobja telesne dejavnosti. 
Nekateri učinki vadbe se kažejo že takoj, medtem ko drugi potrebujejo več mesecev. Sčasoma 
se telo adaptira na vadbo. Pomembni dejavniki so tudi pogostost, trajanje in intenzivnost 
posameznikove telesne dejavnosti. Za najboljše učinke na zdravje posameznika mora biti 
telesna vadba redna, trajati mora vsaj 30 minut ter vsebuje kombinacijo nizko in visoko 
intenzivne vadbe. 
Pozitivni učinki telesne dejavnosti obstajajo med oziroma po telesni dejavnosti (akutni učinki 
telesne dejavnosti) in na dolgi rok izvajanja redne telesne dejavnosti (redna telesna dejavnost). 
Akutni učinki vadbe so različni v različnih organih. Nekatere spremembe v nekaterih organih 
se začnejo dogajati takoj ob začetku telesne dejavnosti, medtem ko druge postanejo vidne šele 
po večtedenski ali mesečni redni telesni dejavnosti. Iz fiziološkega vidika je lahko telesna 
dejavnost anaerobna ali aerobna. Aerobna telesna dejavnost je manj intenzivna in telo pri takšni 
obliki dejavnosti potrebuje kisik. Pri anaerobni telesni dejavnosti, ki je krajša, a intenzivnejša, 
telo pridobi energijo iz glikogena in glukoze. Obe vrsti dejavnosti imata pozitivne učinke na 
človeka. Aerobna dejavnost, ki traja dlje časa, stimulira srčno adaptacijo in aerobne sisteme v 
skeletnem mišičevju – zato se pri tej dejavnosti poveča srčna kapaciteta. Anaerobna telesna 
dejavnost (npr. trening šprinta) traja prekratko, da bi povzročila enake odzive na srce in skeletno 
mišičevje. Učinkuje pa na izboljšane pogoje za večjo proizvodnjo laktatne kisline in večjo 
toleranco na laktatno kislino. Vsakodnevna telesna dejavnost ima po navadi elemente tako 
aerobne kot anaerobne telesne dejavnosti kot je na primer hoja po neravnem terenu. Trening z 
utežmi je ekstremna oblika anaerobne dejavnosti. Intervalni trening (na primer 10-15 sekund 
dejavnosti in enako časa počitka) pa kombinacija anaerobne in aerobne telesne vadbe, ki ima 
učinke tako na srčno-žilni sistem in na mišično tkivo (Henriksson in Sundberg, 2010).  
 
1.3.3 VPLIV TELESNE DEJAVNOSTI NA SRCE 
Med samo telesno dejavnostjo, ki vključuje velike mišične skupine prihaja do velike 
obremenitve srca in krvnega obtoka. Skeletno mišičevje potrebuje večjo zalogo kisika in 
hitrejše odpravljanje ogljikovega dioksida in ostalih metabolitov, zato prihaja do večje 
cirkulacije krvi. S pomočjo avtonomnega živčnega sistema se dvigne srčni utrip in utripni 
volumen srca, kar pomeni, da se poveča količina krvi, ki jo srce z vsakim utripom črpa. Srčni 
utrip se iz mirovanja (približno 60 do 80 udarcev na minuto) dvigne tudi do maksimalnega 
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srčnega utripa (približno 150 do 220 udarcev na minuto, odvisno od starosti). Zaradi 
povečanega srčnega utripa in kontraktilne sile srce med telesno dejavnostjo se poveča tudi 
minutni volumen srca (volumen krvi, ki jo srčni prekat prečrpa v eni minuti). Minutni volumen 
srca se v mirovanju pri odraslem posamezniku giblje od 4 do 5 litrov na minuto, med telesno 
dejavnostjo pa se lahko ta vrednost dvigne tudi od 20 do 40 litrov na minuto. 
 
Učinki redne telesne dejavnosti na srce so odvisni od pogostosti, intenzivnosti in trajanje 
posameznih vadbenih enot. Po nekaj mesecih dokaj intenzivne vadbe, se srčni utrip ob 
submaksimalni obremenitvi zniža za 5-20 udarcev na minuto, medtem kot se utripni volumen 
zviša za več kot 20%. Maksimalni srčni utrip ostane skoraj enak (lahko se malo zniža). 
Strukturno gledano, se srčni volumen poveča, kar pomeni močnejšo srčno mišično maso, ki 
nastane zaradi rasti srčnih celic. Poveča se tudi število kapilar in mitohondrijev (Henriksson in 
Sundberg, 2010). 
 
1.3.4 VPLIV TELESNE DEJAVNOSTI NA SKELETNO MIŠIČEVJE 
Med samo telesno dejavnostjo se vključi in rekrutira več motoričnih oziroma gibalnih enot 
skeletnega mišičevja. Med nizko intenzivno telesno dejavnostjo so aktivna predvsem počasna 
mišična vlakna (Tip 1), med bolj intenzivno, hitro telesno dejavnostjo pa hitra mišična vlakna 
(Tip 2 in 2a). Primarni vir energije med samo telesno dejavnostjo je ATP, ki nastane iz 
ogljikovih hidratov in maščobnih kislin. Energija med telesno vadbo se porablja tudi iz maščob. 
Količina porabe različnih virov energije je odvisna od tipa in trajanja telesne dejavnosti. V 
mirovanju se pri posamezniku porablja približno 60% energije iz maščob, 40% pa iz ogljikovih 
hidratov medtem ko se pri nizko intenzivnih dejavnostih porablja približno enak delež energije 
iz ogljikovih hidratov in maščob. Pri višje intenzivnih dejavnostih pa je višji delež porabe 
energije iz ogljikovih hidratov (višja je intenzivnost telesne dejavnosti, višji je ta delež). Pri 
zelo visokih dejavnostih se porabljajo večinoma ogljikovi hidrati, pri čemer se tudi začne tvoriti 
laktat. Poraba energije je tudi odvisna od stanja treniranosti, trajanja telesne dejavnosti, 
prehrane, telesne temperature in mišične utrujenosti. Bolj trenirani posamezniki so bolj 
sposobni varčevati z energijo in tako porabijo več energija iz zalog maščob v primerjavi z 
netreniranimi posamezniki. Dlje trajajoče srednje intenzivne dejavnosti omogočajo višjo 
porabo energije iz maščob, na račun tega, ker se v tem času porabijo zaloge ogljikovih hidratov. 
Prehrana tudi vpliva na izbiro porabe energije med telesno dejavnostjo. Prehrana z malo 
ogljikovih hidratov, bo povzročila večjo porabo maščob kot energijski vir med telesno 
dejavnostjo, medtem ko bo prehrana bogata z ogljikovimi hidrati povzročila obratno.  
Redna telesna dejavnost ima tudi pomemben vpliv na skeletno mišičevje. Skeletno mišičevje je 
zelo prilagodljivo mišično tkivo. Trening vzdržljivosti povzroča boljšo aktivacijo in večjo 
rekrutacijo motoričnih enot, prav tako pa podaljša čas do nastopa lokalne utrujenosti. Trening 
vzdržljivosti nima velikega vpliva na velikost mišičnih vlaken, medtem ko jih trening za moč 
zelo poveča. Trening za razvoj moči vpliva tudi na količino tipa mišičnih vlaken – poviša se 
delež hitrih mišičnih vlaken. Redna dejavnost povzroči tudi povišanje števila mitohondrijev in 
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kapilarizacijo. Redna telesna dejavnost tudi poviša dejavnost transporterjev glukoze, kar 
posledično poviša celično občutljivost na inzulin in toleranco na glukozo. Prav tako se poviša 
možnost transporta maščobnih kislin v mišične celice, kar pomeni, da se maščobe tudi hitreje 
porabljajo. Telesu se ob redni telesni dejavnosti povišajo možnosti najvišje zaloge glikogena 
kar do trikrat, medtem kot se maščobe in maščobne kisline hitreje razgradijo in porabijo 
(Henriksson in Sundberg, 2010). 
 
1.3.5 VPLIV TELESNE DEJAVNOSTI NA KRI 
Med izvajanjem telesne dejavnosti mišice rahlo otečejo, kar se zgodi zaradi osmotskega 
izvlečka metaboličnih snovi iz mišic. Na račun tega se zmanjša volumen krvi v delujočih 
mišičnih skupinah, kar poviša koncentracijo hemoglobina za 5-15 %. Po enoti telesne 
dejavnosti ta proces pojenja. 
Reden trening vzdržljivosti poviša tako količino krvne plazme kot tudi krvnih celic, kar skupaj 
poveča krvni volumen za 10-15 %. Povišanje krvne plazme je večje ter se začne že po prvi 
opravljeni telesni dejavnosti, medtem ko se količina krvnih celic poveča šele po treh tednih 
(Henriksson in Sundberg, 2010). 
 
1.3.6 VPLIV TELESNE DEJAVNOSTI NA LIPOPROTEINE 
Že po eni opravljeni telesni dejavnosti se izboljšajo vrednosti holesterola in sicer se HDL 
holesterol dvigne za 4-43 %, medtem ko se vrednost trigliceridov v krvi zmanjša. Te 
spremembe trajajo do 24 ur tudi po opravljeni telesni dejavnosti (Thompson idr., 2001). Telesna 
dejavnost po obroku, ki je bogat z maščobami povzroči boljšo lipidno sliko, kot če te dejavnosti 
ne bi izvedli. 
Redna telesna dejavnost povzroči boljšo lipidno sliko, predvsem HDL holesterola, ki je še 
posebej pomemben za prenos holesterola iz perifernih tkiv do jeter. Po navadi pride tudi do 
znižanja LDL holesterola kot tudi do trigliceridov. Da pride do teh sprememb v telesu, mora 
posameznik prehoditi 25-30 kilometrov na teden oziroma porabiti 1200-2200 kcal na teden. 
Večje količine telesne dejavnosti bodo doprinesle k še boljši lipidni sliki, predvsem zvišanju 
HDL holesterola. V raziskavi odraslih posameznikov so ugotavljali spremembe lipidne slike v 
treh različnih skupinah telesno aktivnih in ene kontrolne. Prva skupina je vadila na sobnem 
kolesu s porabo energije ekvivalentno 32 kilometrov teka na teden, druga skupina je vadila s 
porabo energije ekvivalentno 19 kilometrom teka na teden, tretja pa z enako porabo energije, 
vendar nižjo intenziteto. Po osmih mesecih telesne vadbe se je HDL holesterol povišal (za 9%) 
samo pri prvi skupini, skupaj z izboljšanjem ostalih lipidnih parametrov (nižja koncentracija 
trigliceridov, nižji LDL holesterol). Rahlo izboljšanje je bilo tudi v drugi in tretji skupini, ampak 
v veliko manjšem obsegu (Kraus idr., 2002). 
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1.3.7 VPLIV NA KRVNO-ŽILNI SISTEM 
Med telesno dejavnostjo se srčno delo zelo poveča hkrati pa se periferni upor zmanjša. To 
pomeni, da se krvni tlak poveča v skladu z intenzivnostjo telesne dejavnosti. Pri najvišji 
intenzivnosti vadbe je krvni tlak na brahialni arteriji 180-240 mmHg. V žilah prihaja do 
vazodilatacije (razširitve), kar pomeni, da se pretok krvi poveča za približno 15-30 litrov na 
minuto. Spremembe v krvnem pretoku so različne v različnih mišicah in tkivih v telesu 
(Henriksson in Sundberg, 2010).  
 
1.3.8 VPLIV NA IMUNSKI SISTEM 
Redna telesna dejavnost, ki je zmerne intenzitete izboljša funkcijo imunskega sistema in lahko 
zmanjša občutljivost za infekcije, medtem ko predolga vzdržljivostna vadba lahko povzroči 
imunosupresijo in večjo občutljivost za infekcije. Med samo vadbo se poveča število levkocitov 
ter njihova mobilizacija v kri. Te spremembe nastanejo med zmerno telesno dejavnostjo. Če je 
pa dejavnost intenzivna, pogosto po njen sledi obdobje oslabljene imunske funkcije z 
zmanjšano levkocitno dejavnostjo. To obdobje lahko traja od 3 do 72 ur po intenzivno telesni 
dejavnosti. V tem času je človeško telo bolj občutljivo na infekcije, ki so tudi odvisne od 
izpostavljenosti k bakterijam, kvaliteto spanca, stresom in vrsto prehrane. To stanje je lahko 
tudi kronično, če posameznik prepogosto izvaja intenzivno in predolgo telesno dejavnost 
(Henriksson in Sundberg, 2010). 
 
1.4 TELESNA DEJAVNOST PRI SLADKORNIH BOLNIKIH TIPA 1 
Pri sladkornih bolnikih tipa 1 se krvni sladkor zaradi nivoja inzulina v krvi, med telesno 
dejavnostjo zelo spreminja in niha. Ker je nivo inzulina v krvi pri diabetikih nefiziološki, je 
med dejavnostjo večje tveganje za pojav hipoglikemije. Nagnjenost k hipoglikemiji naraste tudi 
več ur po telesni dejavnosti, odvisno od vrste in trajanje dejavnosti. Tveganje za nastanek 
hipoglikemije se lahko zmanjša s prilagojenim odmerkom inzulina in ustrezno prehrano glede 
na telesno dejavnost. Običajna telesna dejavnost poveča občutljivost celic na inzulin, predvsem 
v skeletnem mišičevju, kar zmanjša potrebo bolnika po inzulinu. Ker so sladkorni bolniki tipa 
1 že v osnovi nagnjeni k povečanemu tveganju za razvoj srčno-žilnih bolezni, je telesna vadba 
zelo pomembna za to skupino bolnikov, saj lahko do določene mere zmanjša dejavnike tveganja 
za razvoj srčnih bolezni. Ustrezna vadba tako zmanjša količino maščob v krvi in krvni tlak. 
Raziskave kažejo, da urejenost sladkorne bolezni pri sladkornih bolnikih tipa 1 (glede na 
vrednost glikiranega hemoglobina HbA1c) ni odvisna od stopnje telesne dejavnosti. Kljub temu 
je glede na številne druge pozitivne učinke telesne vadbe le ta tudi priporočljiva za to skupino 
bolnikov. 
Splošna priporočila glede količine telesne dejavnosti so podobna tistim za zdrave posameznike. 
Da bi si zagotovili kar najboljše učinke telesne vadbe na zdravje, pa je priporočeno, da se 
srednje intenzivna telesna dejavnost kombinira še z višje intenzivno telesno dejavnostjo vsaj 
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trikrat na teden kot so vadbe v fitnesu, športne igre, smučanje in podobno (Ostenson, Birkeland 
in Henriksson, 2010). 
 
1.4.1 TELESNA DEJAVNOST IN HIPOGLIKEMIJA 
Serumska raven glukoze je rezultat ravnovesja med vnosom/nastankom ter porabo glukoze v 
krvnem obtoku. Pri hiperglikemiji je torej vnos glikoze višji od porabe, zato mora telo shraniti 
glukozo v različna mišična tkiva oziroma organe kot so jetra, mišice in maščobna tkiva. 
Nasprotno se zgodi pri hipoglikemiji, ko je poraba glukoze višja od vnosa, zato telo potrebuje 
dodaten vnos glukoze na primer v obliki obroka. Telesna dejavnost poviša mišično porabo 
glukoze skozi inzulinsko odvisne ter inzulinsko neodvisne mehanizme, kar pomeni, da telo tudi 
v tem primeru navadno potrebuje dodaten vnos glukoze, da ne pride do hipoglikemije.  
Telesna vadba je tesno povezana s pojmom inzulinske občutljivosti. Inzulinska občutljivost je 
sposobnost tkiv in organov (mišična tkiva, jetra) za porabo glukoze. Višja kot je inzulinska 
občutljivost, manj inzulina potrebuje posameznik za enako porabo glukoze in obratno. 
Mehanski dejavniki, ki povzročijo višjo porabo glukoze sta med drugimi prepustnost tkiv za 
glukozo ter spremembe v pretoku krvi v aktivnih mišičnih skupinah. Pri tem ima pomembno 
vlogo tudi beljakovina GLUT4, ki je prenašalec glukoze. Posamezna telesna dejavnost 
vzdržljivostnega tipa poviša porabo inzulina v skeletnem mišičevju predvidoma zaradi 
povišanja koncentracije beljakovine GLUT4. Več zaporednih telesnih dejavnosti še dodatno 
poviša koncentracijo GLUT4, hkrati pa je sorazmerno višja inzulinska občutljivost mišic. Te 
adaptacije vezane na telesno dejavnost vplivajo na višjo inzulinsko občutljivost mišičnega tkiva 
pri neaktivnih posameznikih. Mediatorji kot so različne protein-kinaze so odgovorni za to, da 
se poraba glukoze poviša tudi od 24-48 ur po opravljeni telesni dejavnosti.  
Krvni pretok v mišicah, ki je tudi dejavnik odgovoren za večjo porabo glukoze med samo 
dejavnostjo. Med nizko do srednje intenzivno telesno dejavnostjo se krvni pretok v skeletnem 
mišičevju poviša na 6-10 l/min, medtem ko se pri visoko intenzivni telesni dejavnosti poviša 
tudi nad 12 l/min. To pojav povzroči, da je več glukoze prenesene do delujočih mišic, kar lahko 
nanese za približno 30 % več porabe glukoze med samo dejavnostjo. 
Pri sladkornih bolnikih tipa 1 lahko telesna dejavnost povzroči nižji krvni sladkor tudi do 15 ur 
po sami dejavnosti, kar je lahko tvegano za nastanek hipoglikemije v spanju. Različni tipi 
telesnih dejavnosti (aerobna telesna dejavnost ali vadba z bremeni) imajo različen učinek na 
pojavnost na akutno in zakasnelo po-vadbeno hipoglikemijo. Tveganje za nastanek po-vadbene 
hipoglikemije se lahko zmanjša, v kolikor bolnik izvaja aerobno telesno dejavnost v 
kombinacijami s kratkimi anaerobnimi šprinti (Basu, Johnson, Kudva in Basu, 2014). 
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1.4.2 UČINKI AEROBNE TELESNE DEJAVNOSTI PRI SLADKORNIH 
BOLNIKIH TIPA 1 
Aerobna telesna dejavnost poviša mitohondrijsko gostoto, poveča občutljivost celic na inzulin, 
odzivnost in skladnost ožilja, pljučno funkcijo, odpornost in moč imunskega sistema. Večje 
količine aerobne telesne dejavnosti zmanjšajo tveganje za razvoj srčno-žilnih bolezni ter 
zmanjšajo smrtnost pri sladkornih bolnikih tipa 1 in 2. Pri tipu 1 pride dodatno do izboljšanja 
srčne in pljučne funkcije, zmanjša se inzulinska rezistenca ter izboljša maščobna krvna slika. 
Sladkorni bolniki tipa 1 prav tako nimajo nobenih zadržkov pri intervalni vadbi (Colberg idr., 
2016). 
 
1.4.3 UČINKI VADBE ZA MOČ PRI SLADKORNIH BOLNIKIH TIPA 1 
Sladkorna bolezen je neodvisen dejavnik tveganja za zmanjšano mišično moč, hitrejši upad v 
mišični moči ter funkcionalnosti posameznika. Vadba za moč pri zdravih posameznikih 
pozitivno vpliva na povečanje mišične mase, telesne sestave, mišične moči, telesne funkcije, 
psihološkega zdravje, občutljivosti celic na inzulin, krvni tlaku, maščob v krvi in srčno-žilne 
funkcije. Učinek vadbe za moč pri sladkornih bolnikih tipa 1 je nejasen, a kljub temu je 
dokazano, da ustrezna vadba za moč pripomore k zmanjšanju hipoglikemij med samo telesno 
dejavnostjo. V kolikor je telesna vadba sestavljena kot kombinacija vadbe za moč in aerobne 
vadbe je dokazano, da je manjša možnost za razvoj hipoglikemije, če je prvi del vadbe 
sestavljen iz vaj za moč, kot, če bi bolnik izvajal najprej aerobno vadbo (Colberg idr., 2016). 
 
1.4.4 UČINKI OSTALIH TIPOV TELESNE DEJAVNOSTI PRI SLADKORNIH 
BOLNIKIH TIPA 1 
Vadba gibljivosti in ravnotežja je zelo pomembna za starejše sladkorne bolnike tipa 1, saj je pri 
njih pogosto prisotna slaba gibljivost mišic in sklepov, ki je posledica glikacije in njenih 
končnih produktov, ki so še dodatno pospešeni s hiperglikemijo. Vadba gibljivosti in raztezne 
vaje povečajo obseg gibanja mišičnih skupin in sklepov, ne vplivajo pa na kontrolo krvnega 
sladkorja. Vadba ravnotežja pa pozitivno vpliva na zmanjšanje možnosti padcev z izboljšanjem 
ravnotežja in dinamike hoje, tudi če je pri bolniku že prisotna periferna nevropatija. Skupinska 
vadba, pri katerih se razvijata tako gibljivost kot ravnotežje (na primer tai chi vadba) zmanjša 
možnost padcev za 28-29 %. Nekatere raziskave kažejo tudi, da tai chi vadba vpliva na boljšo 
kontrolo krvnega sladkorja, kvaliteto življenja in nevropatijo pri odraslih sladkornih bolnikih, 
v prihodnosti bodo na tem področju potrebne kvalitetnejše raziskave (Colberg idr., 2016). 
 
1.4.5 AKUTNI UČINKI TELESNE DEJAVNOSTI PRI SLADKORNIH BOLNIKIH 
TIPA 1 
Pri sladkornih bolnikih tipa 1 se serumska raven sladkorja spremeni med izvedbo telesne 
dejavnosti. Glede na tip inzulina, ki ga bolnik jemlje (kratko delujoči ali dolgo delujoči), je 
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treba ustrezno prilagoditi čas od prejetja inzulina do izvedbe telesne dejavnosti. Če ima bolnik 
preveč inzulina v krvi med telesno dejavnostjo se poveča verjetnost da krvni sladkor pade ob 
naslednjih pogojih: če je dejavnost dolga (več kot 30-60 minut) ali intenzivna, če je poteklo več 
kot tri ure časa od zadnjega obroka in če bolnik ne je pred ali med vadbo. Telesna dejavnost 
vpliva na znižanje krvnega sladkorja tudi do 24 ur po dejavnosti. Če ima bolnik premalo 
inzulina v krvi med telesno dejavnostjo, pa lahko krvni sladkor močno naraste tudi če izvaja 
zelo intenzivno telesno dejavnost ali če zaužije preveč ogljikovih hidratov pred ali med vadbo. 
V najhujših primerih se lahko razvije tudi diabetična ketoacidoza (Cryer, Davis in Shamoon, 
2003; Walberg-Henriksson, 1989). 
 
1.4.6 UČINKI REDNE TELESNE DEJAVNOSTI PRI SLADKORNIH BOLNIKIH 
TIPA 1 
Telesna dejavnost poveča občutljivost na inzulin, primarno v skeletnem mišičevju, kar povzroči 
manjšo potrebo telesa po inzulinu (Wahlberg-Henriksson, 1989). Čeprav se glikiran 
hemoglobin po navadi ne izboljša z izvajanjem redne telesne dejavnosti, obstajajo posamezni 
primeri bolnikov s standardiziranimi programi vadbe v kombinaciji z urejenim režimom 
prehrane, ki so na dolgi rok izboljšali svojo urejenost sladkorne bolezni. Zaradi nagnjenosti 
bolnikov k srčno-žilnimi bolezni, je cilj vadbe tudi, da se izboljšajo dejavniki tveganja za razvoj 
teh bolezni (trigliceridi v krvi, visok krvni tlak). Razen teh posebnosti, se sladkorni bolniki tipa 
1 odzovejo na telesno vadbo, kot zdravi posamezniki. Telesna dejavnost povzroči 
(Ramchandani idr., 2000): 
 
- Dvig maksimalne aerobne kapacitete (VO2max) in s tem povečanje vzdržljivosti. 
- Dvig oksidativne kapacitete (skeletne mišice porabijo več energije). 
- Dvig kapilarizacije (ni tako velik, kot pri zdravih posameznikih). 
Večja oksidativna kapaciteta v dani telesni dejavnosti povzroči, da se večji del energije porabi 
za porabo maščob in ne mišičnega tkiva. To pomeni, da je tveganje za hipoglikemijo 
zmanjšano, vsaj pri zmerno intenzivni telesni dejavnosti pri bolnikih, ki so v dobri telesni 
pripravljenosti (Ramchandani idr., 2000).  
 
1.4.7 PREVENTIVA BOLEZNI 
Ne poznamo dokazov, ki bi potrjevali, da lahko telesna dejavnost prepreči nastanek in razvoj 
sladkorne bolezni tipa 1, ampak je priporočljiva pri bolnikih z že diagnosticirano boleznijo. Kot 
že prej omenjeno, telesna dejavnost ne povzroči nujno boljše urejenosti sladkorne bolezni, 
lahko pa zmanjša dejavnike tveganja za razvoj srčno-žilnih bolezni. Prav tako ne obstajajo jasni 
dokazi, ki bi potrdili, da bi redna telesna dejavnost lahko preprečila poznejše kronične zaplete 
bolezni (Ostenson, Birkeland in Henriksson, 2010). 
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1.4.8 KOLIČINA TELESNE DEJAVNOSTI 
Kot velja za zdrave posameznike, naj bi bili sladkorni bolniki tipa 1 aktivni vsaj pol ure dnevno 
v zmerni intenziteti. Za dosego optimalnega zdravja pa morajo nadgraditi svojo telesno 
dejavnost še dodatno 2-3x na teden z izvedbo visoko intenzivne vadbe (športne igre, vadba v 
fitnesu, smučanje), kot prikazuje Tabela 1. Za bolnike je priporočljiva tudi vadba za moč. Za 
sladkornega bolnika je primeren trening za moč v enakih pogojih kot za zdravega posameznika, 
torej 8-12 ponovitev, z bremenom približno 80% maksimalnega, če le ta nima nobenih 
kroničnih zapletov. Pred vsako načrtovano vadbo mora biti ustrezno ogrevanje, po vadbi pa 
ohlajanje, ki vsebuje tudi raztezne vaje. V kolikor ima sladkorni bolnik določene kronične 
zaplete bolezni je telesna dejavnost tudi kontraindicirana zaradi možnosti poslabšanja stanja. 
Pri zapletih kot so srčno-žilne bolezni, huda periferna nevropatija, huda avtonomna nevropatija 
ter preproliferativna ali proliferativna retinopatija mora bolnik upoštevati določene smernice 
(Skvarča, 2018). 
Srčno-žilne bolezni 
Pri bolnikih, ki imajo povečano tveganje za prikrito bolezen srca, bolnikih s koronarno 
arterijsko boleznijo, bolnikih s periferno arterijsko boleznijo ter bolnikih z neurejeno arterijsko 
hipertenzijo morajo biti pazljivi pri zmerni ali visoko intenzivno telesni dejavnosti, saj sta lahko 
kontraindicirani. Pred izvedbo načrtovane telesne dejavnosti je za nekatere izmed takšnih 
bolnikov priporočeno obremenitveno testiranje (Skvarča, 2018). 
Diabetična retinopatija 
Bolniki, ki imajo preproliferativno ali proliferativno diabetično retinopatijo se morajo izogibati 
telesnim dejavnostim, pri katerih so izpostavljeni možnosti povečanega znotraj-očesnega tlaku 
ali krvnega tlaku med samo telesno dejavnostjo. Telesne dejavnosti kot so vaje za mišično moč 
z velikimi bremeni, borilni športi in potapljanje so lahko kontraindicirani zaradi povečanega 
tveganje nastanka hematovitreusa ali odstopa mrežnice. Pri bolnikih po laserski operaciji oči je 
visoko intenzivna telesna dejavnost za nekaj časa odsvetovana, zato je v takih primerih potreben 
posvet z oftalmologom (Skvarča, 2018). 
Periferna diabetična nevropatija 
Bolniki s periferno diabetično nevropatijo, ki imajo zmanjšano občutljivost spodnjih udov so 
razne oblike telesne dejavnosti, kjer je prisotna večja obremenitev stopal zaradi povečanega 
tveganja za nastanek ran ali razjed kontraindicirane (na primer daljše oblike hoje, tek, športne 
igre, dvigovanje težkih bremen). Za bolnike, ki že imajo razjedo na nogah so te oblike telesnih 
dejavnosti odsvetovane (Skvarča, 2018). 
 
Avtonomna diabetična nevropatija 
 Za bolniki z avtonomno diabetično nevropatijo so lahko kontraindicirane telesne dejavnosti, 
pri katerih nastajajo hitre spremembe srčnega utripa ali hitre spremembe položaja telesa, kjer 
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se telo pregreje in kjer je povečano tveganje za nemo ishemijo miokarda. Pred telesno 
dejavnostjo je nujen kardiološki pregled (Skvarča, 2018). 
Telesna dejavnost pri sladkornih bolnikih tipa 1 mora biti previdno načrtovana, kar pomeni, da 
se odmerek inzulina in prehranski režim prilagodita tipu, trajanju in intenzivnosti telesne 
dejavnosti. Prav tako, pa si mora bolnik pred, med in po dejavnosti redno kontrolirati sladkor v 
krvi. Primeren sladkor v krvi za izvedbo telesne dejavnosti je od 6 do 15 mmol/l. Če je krvni 
sladkor nad 15 mmol/ oz. je v telesu prisotna ketoacidoza, bolnik ne sme biti aktiven. Če je 
krvni sladkor pod 6 mmol/l, pa mora zaužiti še manjši obrok za uspešno izvedbo telesne 
dejavnosti brez hipoglikemij. Optimalno je, da telesna dejavnost nastopi eno do dve uri po 
obroku in več kot eno uro po odmerku inzulina. Sladkorni bolnik se mora izogibati injiciranju 
inzulina v dele telesa, ki bodo med telesno dejavnostjo najbolj obremenjeni, saj lahko nastopi 
hipoglikemija. Vnos inzulina pred vadbo se lahko zmanjša od 30-50%, še posebej pri 
dolgotrajnih naporih, hkrati se pa lahko tudi zniža odmerek inzulina po telesni dejavnosti 
(Walhberg-Henriksson in Krook, 2005). 
 
Tabela 2:  
Priporočilo telesne dejavnosti pri sladkornih bolnikih tipa 1 (Standards of medical care in 
diabetes, 2007) 
Tip vadbe Primeri dejavnosti Pogostost Intenzivnost Trajanje 
Osnovne dejavnosti Hoja, hoja po 
stopnicah, 
vrtnarjenje. 
Zaželeno je tudi 
podaljšanje časa 
hoje na delovnem 
mestu. 
Dnevno Pogovorna 
intenzivnost, 30-
50% maksimalne 
porabe kiska. 
Stopnja 12-13 na 
Borgovi skali 
Več kot 30 minut 
Aerobna vadba Nordijska hoja, tek, 
kolesarjenje, 
plavanje, smučanje, 
vodene vadbe, ples, 
športne igre, 
veslanje 
3 do 5-krat na teden Pogovor ni več 
mogoč. Začetek 
zmeren in počasno 
povišanje 
intenzivnosti. 40-
70% maksimalne 
porabe kisika. 
Stopnja 13-16 na 
Borgovi skali 
20-60 minut 
Vadba za moč Vaje za moč z 
lastno telesno težo, 
z elastikami, 
trakovi, utežmi ali 
na napravah 
2 do 3-krat na teden Do mišične 
izčrpanosti pri vsaki 
vaji 
8-10 vaj z 8-12 
ponovitvami vsake 
vaje 
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1.5 NAČINI MERJENJA TELESNE DEJAVNOSTI 
Obstaja več bolj ali manj znanstvenih načinov s katerimi merimo nivo telesne dejavnosti. 
Natančno merjenje količine telesne dejavnosti in porabe energije je nujno tako v raziskovalnem 
delu kot tudi epidemioloških študijah. Vsaka izmed metod merjenja telesne dejavnosti ima svoj 
prednosti in pomanjkljivosti kot je prikazano v Tabeli 3. Poznavanje samih metod, njihovih 
prednosti in pomanjkljivosti je ključno za ustrezno izbiro za uporabo v raziskavi (Ndahimana 
in Kim, 2017). V grobem delimo metode na subjektivne in objektivne, indirektne in direktne 
ter laboratorijske in metode, ki se uporabljajo v naravnem okolju. Med subjektivne metode 
štejemo razne vprašalnike, ankete in intervjuje. Takšne metode so po navadi posredne, saj 
dobimo podatke prek prej omenjenih vmesnikov. Objektivne in po navadi tudi neposredne 
metode pa so opazovanje, dvakrat označena voda, kalorimetrija, merilniki srčnega utripa (edina 
posredna metoda, ki je objektivna) ter različne senzorje gibanja (na primer števci korakov) 
(Grbec, 2014). 
 
1.5.1 DVAKRAT OZNAČENA VODA 
Dvakrat označena voda je metoda pri kateri se uporabljajo izotopi kisika in vodika. Temelji na 
principu, da merjenec spije napitek izotopov kisika in vodika, nato pa vodikove izotope iz telesa 
izloči z vodo, kisikove pa z vodo in ogljikovim dioksidom. Izločitev vodikovih in kisikovih 
izotopov nam pokaže količino porabljenega kisika ter proizvedenega ogljikovega dioksida. 
Nivo izločanja izotopov se določi s spektrometrijo sline, urina ali krvi. Ti podatki so osnova za 
izračun celodnevne porabe energije. Ta metoda je najbolj cenjena in je nekako zlati standard za 
merjenje količine telesne dejavnosti hkrati pa je bila uporabljena v drugih raziskavah za 
validacijo ostalih metod merjenja telesne dejavnosti. Poleg visoke natančnosti je ta metoda tudi 
ne invazivna, saj lahko merjenec nadaljuje nadaljnje vsakodnevne dejavnosti med obdobjem 
merjenja. Slaba stran te metode je, da je zelo draga (draga oprema, draga analiza). Še ena slaba 
stran te metode je, da prikaže podatek o porabi energije na dnevni bazi, ne pa tudi ostalih 
podrobnosti (ne pove nam kakšen odstotek predstavlja termični učinek hrane, bazalni 
metabolizem in s telesno dejavnostjo porabljena energija). Ta metoda se v praksi uporablja pri 
različnih populacijah, med drugim pri dojenčkih, nosečnicah in starostnikih (Ndahimana in 
Kim, 2017). 
 
1.5.2 NEPOSREDNA KALORIMETRIJA 
Neposredna kalorimetrija predstavlja meritev izgube toplote s kalorimetrom oziroma merilcem 
porabe toplotne energije. To je najbolj natančna metoda za ugotavljanje presnove, slaba stran 
te metode je visoka cena. Obstaja več metod neposredne kalorimetrije in sicer kalorimetrija, ki 
deluje glede na pretok vode, glede na pretok zraka, glede na izolatorne kalorimetre ter 
prostorska kalorimetrija. Skupno tem metodam je računanje porabe toplote telesa, ki se preko 
različnih medijev sprosti v okolico (Ndahimana in Kim, 2017). 
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1.5.3 POSREDNA KALORIMETRIJA 
Posredna kalorimetrija temelji na meritvah vdihanega in izdihanega zračnega volumna in 
koncentracije kisika ter ogljikovega dioksida. Obstajajo različni načini merjenja zračnega 
volumna, ampak v grobem jo delimo na kalorimetrijo odprtega oziroma zaprtega tipa. Naprave 
za merjenje vdihanega oziroma izdihanega zraka se imenujejo spirometri. Najpogosteje se 
uporabljajo prenosni spirometri. Poraba energije se izračuna po Weirovi formuli, ki pravi; 
celotna poraba energije = 3.941 × VO2 (L) + 1.106 × VCO2 (L), pri čemer je VO2 volumen 
vnesenega kisika in VCO2 volumen izdelanega ogljikovega dioksida. Posredna kalorimetrija je 
najbolj razširjena metoda za izračun energijske bilance. V primerjavi z neposredno 
kalorimetrijo je ta metoda tudi cenejša, hkrati pa nam poleg informacije o sami porabi energije 
tudi o porabi in izmenjavi presnovnih plinov (Ndahimana in Kim, 2017). 
 
1.5.4 POSPEŠKOMETER 
Sodobni napredek v tehnologiji se je razvil do te stopnje, da lahko uporabimo pospeškometer 
kot metodo merjenja telesne dejavnosti. Pospeškometri so zanesljivi, objektivni, neinvazivni in 
cenovno ugodnejši v primerjavi z drugimi metodami. Na trgu obstaja veliko modelov 
pospeškometrov različnih podjetij z različnimi specifikacijami, vendar princip merjenja je pri 
vseh enak. Metoda pospeškometra temelji na merjenju pospeška telesa, kar predstavlja 
spremembo hitrosti glede na čas, izraženo v sili gravitacije. Obstajajo pospeškometri, ki merijo 
pospešek v eni ravnini (uniaksialni pospeškometer), dveh ravninah (biaksialni pospeškometer) 
ter treh ravninah (triaksialni pospeškometer). Pospeškometri ustvarijo njihov rezutat skozi štetje 
udarcev na določeno enoto. Za pretvorbo teh udarcev v eni enoti obstajajo različne formule. 
Nekatere pretvorijo enote v MET-e, nekatere pa v kalorije na minuto. Za potrditev zanesljivosti 
te metode merjenja porabe energije so raziskovalci merjenje porabe energije z pospeškometrom 
primerjali z posredno kalorimetrijo in dvakrat označeno vodo. Ugotovili so, da ima merjenje 
porabe energije s pospeškometrom veliko omejitev, predvsem ko se pojavlja veliko različnih 
telesnih dejavnosti. Prve vrste pospeškometrov (uniaksialni) so bile precej nenatančne, sedaj pa 
obstajajo novi modeli, ki merijo pospeške v vseh treh ravninah (triaksialni pospeškometri). Pri 
teh modelih se poraba energije izračuna po integralih vseh treh ravnin in sicer vertikalne ravnine 
(Y), horizontalne ravnine levo – desno (X) ter horizontalne ravnine naprej - nazaj (Z) 
(Ndahimana in Kim, 2017). 
 
1.5.5 MERILNIKI SRČNEGA URIPA 
Merilniki srčnega utripa so zelo pogosto uporabljena sredstva za merjenje telesne dejavnosti in 
porabe energije. Princip delovanja merilnikov srčnega utripa temelji na določanju razmerja med 
srčnim utripom, intenzivnostjo telesne dejavnosti ter porabo kisika, saj telesna dejavnost 
povzroči večji pritok kisika s strani srčne mišice v aktivne mišice. Raziskave so si enotne in 
sicer pravijo, da se srčni utrip viša premo sorazmerno z intenzivnostjo telesne dejavnosti ter 
porabo kisika pri zmernih do visoko intenzivnih telesnih dejavnostih. Nasprotno pa je pri nizko 
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intenzivnih dejavnostih, saj je povezava med srčnim utripom in porabo kisika majhna, kar je 
eden izmed glavnih omejitev merjenja porabe energije z merilniki srčnega utripa. Odnos med 
srčnim utripom in porabo kisika je odvisen od različnih dejavnikov kot so vrsta dejavnosti, 
stopnja telesne pripravljenosti, vključenost mišične mase ter drugi z vadbo povezani faktorji. 
Obstajajo tudi nekateri dejavniki, ki vplivajo na porabo kisika in niso povezani s telesno 
dejavnostjo. Nekatere raziskave ugotavljajo, da različni električni ali magnetni signali, ki se 
lahko pojavljajo v napravah kot so računalniki, mikrovalovne pečice in televizorji vplivajo na 
natančnost merjenja srčnega utripa ter posledično vplivajo na objektivnost meritev. Kljub tem 
omejitvam je merjenje porabe energije z merilniki srčnega utripa popularno med raziskovalci 
zaradi nizkih stroškov, neinvazivnosti ter njihove vsestranskosti. Njihova uporaba zagotavlja 
objektivne in zanesljive podatke o porabi energije, intenzivnosti ter trajanju telesne dejavnosti. 
Različne raziskave so potrdile zanesljivost merilnikov srčnega utripa v kontroliranih pogojih 
(Ndahimana in Kim, 2017). 
 
1.5.6 PEDOMETRIJA 
Pedometri oziroma števci korakov se uporabljajo pri merjenju hoje, ki je ena izmed 
najpogostejših telesnih dejavnosti in pripomore velik delež k celodnevni porabi energije. 
Pedometri temeljijo na merjenju in štetju korakov. Dodatno lahko s števila vseh korakov 
izračunamo razdaljo in sicer število korakov pomnožimo z dolžino koraka. Dolžina koraka je 
odvisna od hitrosti hoje, višine, starosti in spola. Pedometri prikazujejo porabo energije v enoti 
kilokalorije, vendar pri vseh ni znano če prikazujejo bruto ali neto porabo kilokalorij. Raziskave 
kažejo, da so pedometri natančni za merjenje korakov, manj natančni za meritve razdalje, še 
manj natančni pa pri izračunu porabe energije. Kljub nizki natančnosti, imajo pedometri 
prednosti zelo nizke cene in se pogosto uporabljajo v smislu samonadzora za tiste posamezniki, 
ki želijo ohraniti ali izboljšati raven telesne dejavnosti (Ndahimana in Kim, 2017). 
Pomanjkljivost pedometrov je tudi ta, da ne morejo meriti same intenzivnosti telesne dejavnosti, 
prav tako pa je natančnost pedometrov med dejavnostjo, ki ni hoja ali tek manjša. Pedometri so 
kljub tem pomanjkljivostim uporabni v raziskavah, predvsem za merjenje telesne dejavnosti 
otrok in mladine, saj je dokazano, da je povezanost metode merjenja s pedometri z metodo 
neposrednega opazovanja velika (Grbec, 2010). 
 
1.5.7 METODE SAMOPOROČANJA 
Med metode samoporočanja uvrščamo predvsem vprašalnike o telesni dejavnosti ter dnevnike 
z beleženjem telesne dejavnosti. Te metode so bile uporabljene v velikih kohortnih raziskavah, 
katere so omogočile dokaz telesne dejavnosti kot sredstva za zaščito pred boleznimi kot so 
različne metabolne bolezni (sladkorna bolezen tipa 2, hipertenzija, debelost), srčne in pljučne 
bolezni (kronična obstruktivna pljučna bolezen, koronarna srčna bolezen, kronična odpoved 
srca), mišične, kostne in sklepne bolezni (osteoartritis, revmatoidni artritis, osteoporoza, 
kronična utrujenost), rak, depresija, astmo in diabetes tipa 1. Omejitev metod samoporočanja 
je njihova slaba zanesljivost in natančnost, kar so ugotovila različne raziskave, katere so 
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uporabljale za primerjavo dvakrat označeno vodo in pospeškometre. Kljub vsemu so to lažje 
dostopne metode, saj so nizko cenovne hkrati pa povedo informacijo glede posameznikovih 
vzorcev telesne dejavnosti. Najpogostejša metoda samoporočanja so vprašalniki. Vprašalniki 
ne predstavljajo velikega bremena ljudem vključenih v raziskavo, ampak so omejeni s smisla 
merjenčevega spomina glede vprašanj o telesni dejavnosti. Dnevniki telesne dejavnosti na drugi 
strani zahtevajo od merjenca, da redno in vestno vnašajo svoje navade o telesnih dejavnostih, 
zato se učinek vpliva spomina izniči. Za razliko od vprašalnikov pa zahtevajo več vključitve in 
dela s strani merjencev, saj če dejavnosti v dnevnik ne vpisujejo redno, jih lahko kasneje 
pozabijo (Ndahimana in Kim, 2017).  
Tabela 3:  
Prednosti in slabosti različnih metod merjenja telesne dejavnosti (Ndahimana in Kim, 2017) 
METODA MERJENJA 
TELESNE DEJAVNOST 
PREDNOSTI SLABOSTI 
Dvakrat označena voda - Zlati standard za merjenje 
porabe energije 
- Omogoča svobodo glede izbire 
telesne dejavnosti merjencem 
- Visoka cena same 
uporabe metode ter 
pripomočkov za izvedbo 
te metode 
- Izvajajo jo lahko samo 
usposobljeni 
strokovnjaki 
- Prispeva izključno samo 
informacije o skupni 
porabi energije 
Neposredna kalorimetrija - Najbolj natančna metoda za 
hitrost presnove 
- Visoka cena metode 
- Potrebno je mirovanje 
merjenca vsaj 24 ur 
Posredna kalorimetrija - Natančna in neinvazivna 
metoda 
- Poda informacijo o izmenjavi 
presnovnih plinov 
- Omogoča meritev porabe 
energije v prostih pogojih 
- Za natančne rezultate jo 
morajo izvajati samo 
usposobljeni raziskovalci 
Pospeškometri - Objektivna metoda za meritev 
telesne dejavnosti 
- Lahko se uporabi v laboratoriju 
ali v prostih pogojih 
Neinvazivna metoda 
- Relativno poceni 
- Nenatančna ob pretvorbi 
enot dejavnosti v porabo 
energije, sploh če je v 
meritev vključenih več 
vrst različnih telesnih 
dejavnosti 
Merilniki srčnega utripa - Objektivna metoda za meritev 
telesne dejavnosti in porabe 
energije 
- Relativno poceni 
- Neinvazivna metoda 
- Lahko se uporabi v laboratoriju 
ali v prostih pogojih 
- Nenatančna pri nizko 
intenzivnih tipih 
dejavnosti 
- Električne in magnetne 
naprave lahko vplivajo 
na natančnost meritev 
Pedometrija - Poceni in neinvazivna metoda 
- Uporablja se za merjenje 
najpogostejše telesne dejavnosti 
(hojo) 
- Lahko motivira posameznike, 
da so bolj aktivni 
- Omejena samo za 
meritev hoje 
- Nenatančna pri pretvorbi 
enot v razdaljo ali porabo 
energije 
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Metode samoporočanja - Nizka cena, kar omogoča 
uporabo na velikih vzorcih 
- Nizko breme za merjence 
- Poda informacijo o vzorcih 
telesne dejavnosti 
posameznikov 
- Nizka natančnost in 
zanesljivost 
- Povezana z merjenčevim 
spominom 
 
1.6 NEVADBENA TERMOGENEZA 
Biološke značilnosti ljudi upoštevajo zakon termodinamike. Človeške zaloge energije se 
lahko povečajo samo takrat, ko je vnos hranil višji od porabe energije. Zmanjšajo se pa takrat, 
ko je poraba energije višja od vnosa hranil. Torej razmerje med vnosom hranil in porabo 
energije označuje telesne energijske zaloge. Suhi posamezniki nosijo od dva do tri mesece 
hranil v svojem telesu, medtem ko imajo prekomerno težki posamezniki zalog energije tudi 
do enega leta.  
Poznamo tri osnovne komponente energijskega sorazmerja: bazalni metabolizem, termični 
učinek hrane in termogenezo povezano s telesno dejavnostjo. Obstajajo tudi manjše 
komponente kot so energijske zahteve raznih zdravil ali čustva (Levine, 2004). 
 
 
 
Slika 3: Vsebine porabe energije pri odrasli osebi (Villablanca, 2015) 
 
Slika 3 prikazuje vse vrste porabe energije pri posamezniku na dnevni bazi. Največja poraba je 
po navadi s strani bazalnega metabolizma. Najbolj variabilen parameter je poraba energije 
zaradi telesne dejavnosti. 
Največji delež dnevne energijske porabe zavzema bazalni metabolizem. To je energija, ki se 
porabi za ohranjanje osnovnih oziroma bazalnih funkcij telesa kar vključuje vzdrževanje telesne 
temperature, funkcioniranje vitalnih organov (možgani, ledvice, srce pljuča). Definicija 
bazalnega metabolizma je energija, ki jo telo porablja, ko je človek tešč, v mirovanju ter v 
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okolju, kjer je temperatura prostora enaka njegovi telesni temperaturi. Dejavniki, ki najbolj 
vplivajo na bazalni metabolizem so (Levine, 2004): 
 
- telesna sestava (višja pusta telesna masa pomeni večji bazalni metabolizem) 
- spol (bazalni metabolizem je večji pri moškem spolu - to je lahko posledica tudi večjega 
deleža puste telesne mase) 
- telesna temperatura, 
- starost (s starostjo se bazalni metabolizem manjša) 
- genetski dejavniki 
- endokrini sistem 
- restrikcija kaloričnega vnosa (kalorični primanjkljaj povzroči, da telo upočasni presnovo in 
tako se hkrati zmanjša bazalni metabolizem). 
Meritev bazalnega metabolizma poteka v umirjenem okolju, ko je oseba tešča vsaj 12 ur in v 
ležečem ter mirujočem stanju (Ndahimana in Kim, 2017). Posameznikom s sedečimi poklici 
bazalni metabolizem predstavlja približno 60 % celodnevne energijske porabe. 
Termični učinek hrane je poraba energije, ki je povzročena s strani presnove, absorpcije, 
shranjevanja hranil v telesu in odstranjevanja odpadnih snovi iz telesa. Predstavlja energijo, ki 
se porabi nekaj ur po zaužitju obroka ter prispeva 10-15 %  k celodnevni energijski porabi. 
Termogeneza povzročena s telesno dejavnostjo je najbolj variabilen parameter izmed vseh 
treh. Pri sedečih posameznikih lahko predstavlja manj kot polovico porabe energije glede na 
bazalni metabolizem, medtem ko je lahko pri zelo aktivnih posameznikih ali fizičnih delavcih 
tudi do dvakrat večjo porabo kot bazalni metabolizem (Levine, 2004). Energijsko termogenezo 
lahko delimo v dve skupini in sicer v tisto, ki je povzročena s telesno dejavnostjo in tisto, ki ni 
povzročena s telesno dejavnostjo. Nevadbena termogeneza (po angleško Non-exercise activity 
thermogenesis - NEAT) pri sedečih odraslih predstavlja glavno obliko termogeneze in je 
povezana z vsemi dejavnostmi, s katerimi se ukvarjajo ljudje kot neodvisna bitja. Nevadbena 
termogeneza vključuje energijsko porabo, ki jo zahteva poklic, počitnice, sedenje, stoja, hoja, 
govorjenje, igranje kitare, plesanje in nakupovanje. Različnih oblik dejavnosti nevadbene 
termogeneze je veliko in zato so tudi raziskave v povezavi z nevadbeno termogenezo težje 
izvedljive. Nevadbena termogeneza lahko prispeva od 15% (pri sedečih posameznikih) do 50% 
ali več (pri aktivnih posameznikih) celodnevne energijske porabe. 
 
1.6.1 VPLIVI NA NEVADBENO TERMOGENEZO 
Zunanji vplivi okolja vplivajo na količino nevadbene termogeneze, ki jo ljudje izvajajo. Med 
glavne zunanje vplive sodijo poklic, okolje (mestno ali vaško), spol, izobrazba ter spremembe 
telesne dejavnosti glede na letni čas (Levine, 2004). 
Poklic zelo vpliva na nevadbeno termogenezo, saj fizični delavec porabi veliko več energije 
kot delavec v pisarni. Poleg tega je še veliko prikritih vplivov poklica na nevadbeno 
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termogenezo. Primer je lahko delo ženske, ki poleg redne službe opravi še veliko dodatnega 
bolj ali manj fizičnega dela doma. 
Okolje lahko spodbuja sedeče življenje in je bolj značilno za države srednjega ali visokega 
finančnega razreda. Raziskave (Hill in Peters, 1998) so potrdile, da imajo ljudje, ki se preselijo 
v urbano okolje ali jih prizadene industrializacija nižjo stopnjo telesne dejavnosti. V bolj 
razvitih državah je veliko naprav, ki omogočajo ljudem lažjo lokomocijo ali opravilo 
dejavnosti, ki ne povzročajo veliko porabe energije, kot so dvigala, tekoče stopnice in steze ali 
pomivalni ter pralni stroji. V urbanem okolju je več možnosti, da ni urejenih poti, šole so lahko 
nedostopne brez javnega prevoza ter ceste narejene tako, da se otroci ne morejo igrati na njih. 
Mehanizacija, ki je dobro stoletje nazaj še ni bilo, ''prinese''  posamezniku približno 100 kalorij 
na dan (Hill, 2003). 
Spol je sicer biološko določen, ampak vseeno vpliva na nevadbeno termogenezo. Odrasli moški 
in ženske poročajo približno enako stopnjo telesne dejavnosti. Pri otrocih pa so fantje bolj 
aktivni od deklet. Spol lahko vpliva na stopnjo nevadbene termogeneze tudi na prikrite načine. 
En primer je lahko, da morajo v nekaterih državah ženske delati tako v službi, kot doma, kar 
pomeni da imajo ženske v tem primeru tudi do 30 % višje zahteve po energiji. 
Izobrazba ima tudi vpliv na nevadbeno termogenezo. Posamezniki, ki so bolj izobraženi so 
tudi bolj telesno aktivni v primerjavi z manj izobraženimi. Visoko izobražene skupine bodo 2 
do 3-krat bolj verjetno redno telesno aktivne. To sicer nasprotuje zelo revnim državam, kjer so 
otroci že zelo zgodaj izpostavljeni fizičnemu delu in imajo zaradi tega zelo visoko stopnjo 
nevadbene termogeneze. 
Letni čas tudi vpliva na nevadbeno termogenezo, saj bodo ljudje več časa zunaj in aktivni, ko 
je lepo in toplo vreme. Raziskave so pokazale, da so bili ljudje do dvakrat več aktivni med 
poletjem kot pozimi (Katzmarzyk, Craig in Bouchard, 2001).  
Kljub vsemu obstaja samo nekaj objektivnih podatkov o vrsti in količini dejavnosti nevadbene 
termogeneze glede na letni čas. Veliko je odvisno tudi od kulture naroda. Prav tako je s temi 
podatki težko oceniti kaj spada med dejavnosti nevadbene termogeneze in kaj spada med 
vadbene dejavnosti, je pa jasno da je vpliv okolja faktorjev na nevadbeno termogenezo velik, 
pomemben dejavnik je predvsem poklic posameznika. 
Poleg okolijskih dejavnikov na nevadbeno termogenezo obstajajo tudi biološki dejavniki. 
Determinanta nevadbene termogeneze je energija, ki se porabi z dejavnostmi, ki ne sodijo med 
dejavnosti telesne vadbe (Slika 3). Že najmanjše gibanje je povezano s spremembo porabe 
energije glede na tisto, ki se porablja v mirovanju. Na primer, že ''tresenje z rokami'' lahko 
poveča porabo energije za 20-40% nad tisto v mirovanju, zato je logično, da tiste dejavnosti, 
kjer posameznik premaguje lastno telesno težo zelo povečajo porabo energije. Sprehajanje po 
trgovini in gledanje izdelkov poveča porabo kar za dvakrat in navadna hoja jo poveča celo do 
trikrat, kar pomeni, da so lokomocije telesa ena izmed glavnih komponent nevadbene 
termogeneze. Ainsworth idr., 1993 so razporedili različne dejavnosti nevadbene termogeneze 
glede na porabo energije (MET). Variacija porabe energije je ogromna. saj variira od manj kot 
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1 MET (tipkanje na tipkovnico) do 10 MET-ov (sekanje drv). Veliko bioloških dejavnikov 
vpliva na porabo in varčnost energije med telesno dejavnostjo pri posamezniku. 
 
Slika 4: Energijska poraba dejavnosti nevadbene termogeneze v primerjavi s počitkom 
(Levine, 2004) 
Slika 4 prikazuje različne dejavnosti ter procent porabe energije pri opravljanju teh dejavnosti. 
Posameznik največ energije porabi pri vzpenjanju po stopnicah, najmanj pa pri sedenju. 
Biološki dejavniki, ki vplivajo na nevadbeno termogenezo so (Levine, 2004): 
Telesna teža ima vpliv na nevadbeno termogenezo, saj posameznik porabi več energije za 
lokomocijo večjega in težjega telesa. Raziskave (Bray, Whipp, Koyal in Wasserman, 1977) 
kažejo, da se poraba energije povečuje sorazmerno z dodajanjem bremena pri različnih telesnih 
dejavnostih. Manj jasno je, če na porabo energije vpliva tudi telesna sestava, ne glede na telesno 
težo. Nekatere raziskave niso ugotovile nobenih razlik, medtem ko so nekatere potrdile, da 
prekomerno težki posamezniki porabijo več energije. 
Sprememba telesne teže vpliva na porabo energije. Nekatere raziskave so dokazale, da se z 
manjšanjem telesne teže posameznika zmanjša tudi poraba energije. Foster idr., 1995 so 
preučevali porabo energije pri hoji debelih žensk pred in po izgubi telesne teže. Ugotovili so, 
da ob zmanjšanju telesne teže za približno 20% posameznice porabijo do 427 kJ manj energije 
na uro pri hoji. Ostale raziskave so tudi prišle do podobnih zaključkov (Geissler idr., 1987; 
Leibel idr., 1995).  
Vpliv metabolizma skeletnega mišičevja pri določitvi učinkovitosti dela; spremembe v 
morfologiji skeletnega mišičevja ali metabolizma vplivajo na učinkovitost dela posameznika. 
Zaradi energijskega deficita lahko pride do spremembe strukture mišičnih vlaken (vlaken tipa 
1 in 2) pri ljudeh, ki hujšajo. Vlakna tipa 2 naj bi imela večjo ekonomičnost goriv v primerjavi 
z vlakni tipa 1. Vlakna tipa 2 se bolj ohranijo med hujšanjem in zmanjšanjem vnosom energije, 
zato imajo večji potencial za porabo energije. 
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Potencialni vpliv skeletnega mišičevja je pri debelih ljudeh v primerjavi z ljudmi z normalno 
telesno težo bolj nasprotujoč. Debeli ljudje naj bi imeli večjo oksidacijo energije iz ogljikovih 
hidratov in manj iz maščob glede na posameznike z normalno telesno težo. Ni pa jasno, kako 
te razlike vplivajo na samo porabo energije med dejavnostmi.  
Starost in učinkovitost dela; učinkovitost dela za dejavnosti nevadbene termogeneze lahko 
varira z naraščanjem starosti. Otroci porabijo približno 10 % več energije pri različnih vajah 
počepov v primerjavi z odraslimi. Ni veliko informacij kako staranje vpliva na porabo energije. 
Skeletna mišična masa se pogosto s starostjo manjša, kar posledično lahko vpliva na manjšo 
porabo energije med delom in dejavnostmi (Levine, 2004). Dokazano je tudi (Bijen, Feskens, 
Caspersen, Mosterd in Kromhout, 1998), da se s staranjem zniža raven telesne dejavnosti.  
Telesna vadba in učinkovitost dela; telesna vadba vpliva tudi na nevadbeno termogenezo, saj 
različen tip telesne dejavnosti povzroča različno sestavo oziroma morfologijo telesa. Vadba 
povzroči spremembe mišičnih vlaken kot tudi delovanja encimov v telesu. Aerobna vadba 
vpliva predvsem na spremembo mišičnih vlaken 2b v mišična vlakna 2a, ne pa tudi v vlakna 1, 
razen če je vadba res dolgotrajna. Vlakna tipa 1 imajo velike oksidativne sposobnosti in so bolj 
odporna na utrujenost v primerjavi z vlakni tipa 2b, ki so hitra vlakna hkrati pa se tudi hitreje 
utrudijo. Vlakna tipa 2a so bolj podobna vlaknom tipa 1 s tem, da niso tako odporna na 
utrujenost. Dobra treniranost tudi vpliva na porabo energije. Vrhunski tekači in kolesarji 
porabijo v povprečju manj energije v primerjavi z netreniranimi posamezniki (Levine, 2004). 
Spol in učinkovitost dela; Več raziskav potrjuje, da obstaja razlika med ekonomičnostjo 
porabe energije med moškimi in ženskami. Raziskave so ugotovile, da so športnice, ne pa tudi 
športniki, veliko bolj energijsko učinkovite v primerjavi z njihovimi neaktivnimi vrstnicami 
(Levine, Weisell, Chevassus in Martinez, 2002; Levine, Schleusner in Jensen, 2000). Raziskave 
po navadi najdejo vzrok za to v posrednem vplivu faktorjev, ne pa neposrednem. Na primer 
Mulligan in Butterfield (1990) sta ugotovila, da so tekačice bolj energetsko varčne zaradi tega 
ker so posredno vnesle v telo manj kalorij kot je bila njihova celokupna poraba. Zaradi raziskav, 
ki so raziskovale neposreden vpliv na energijsko varčnost med aktivnimi in neaktivnimi 
ženskami, ne moremo zagotovo trditi, da spol vpliva na različno porabo energije (Schulz, Alger, 
Harper, Wilmore in Ravussin, 1992). V raziskavi (Bijen idr., 1998) o spolu in nevadbeni 
termogenezi  so poskrbeli za kaloričen suficit 16 sodelujočih za 1000 kcal na dan za obdobje 
osmih tednov. V raziskavi so primerjali nihanje telesne teže glede na spol. Največ kilogramov 
v tem obdobju so pridobile ženske in sicer so se v povprečju zredile za 2,1 kg več kot moški. 
To lahko razložimo s tako, da ženske verjetno niso povečale svoje stopnje nevadbene 
termogeneze, medtem ko moški so jo, kar pomeni, da so na račun nevadbene termogeneze 
porabili več kcal na dan med dnevnim kaloričnim presežkom.  
Genetika dokazano vpliva na nevadbeno termogenezo. Na osnovi raziskav družin in dvojčkov 
je dedna osnova za nivo telesne dejavnosti med 29 in 62% (Kaprio, Koskenvuo in Sarna, 1981; 
Perusse, Tremblay, Leblanc in Bouchard, 1989). 
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Telesna sestava ima vpliv na samo nevadbeno termogenezo, saj podatki kažejo, da imajo 
prekomerno težki posamezniki nižjo stopnjo nevadbene termogeneze kot njihovi vitki vrstniki. 
To velja tako za oba spola kot tudi za vse starosti in etične skupine (Levine, 2004).  
Obnašanje in vedenje ima tudi vpliv na nevadbeno termogenezo in sicer je dokazano, da si bo 
oseba, ki ima večjo stopnjo nevadbene termogeneze izbral bolj aktiven poklic kot oseba, ki ima 
biološko nižjo nevadbeno termogenezo. Mehanizem, ki se skriva za tem še ni bil odkrit in 
definiran (Levine, 2004). 
 
1.6.2 SPREMEMBA NEVADBENE TERMOGENEZE PRI KALORIJSKEM 
PRESEŽKU 
Več različnih raziskav je uporabilo parameter prenajedanja, da bi ugotovili, kako se ob tem 
spreminja stopnja in vpliv nevadbene termogeneze. Ugotovili so, da se ob prenajedanju ali zelo 
previsokem kalorijskem vnosu stopnja nevadbene termogeneze poviša (Schoeller, 2001). V 
raziskavi je Schoeller, 2001 opazoval kaj se zgodi z dvanajstimi dvojčki ki so prehranjeni s 
približno 1000 kcal presežka na dan. V štirih primerih je prišlo do pridobivanja telesne mase, 
kar pomeni razliko v porabi energije, saj je bil vnos hrane fiksen. Ta razlika v porabi energije 
ne more biti pripisana samo spremembam porabe energije v mirovanju, torej bazalnemu 
metabolizmu, kar pomeni, da se verjetno kot pomemben faktor vpleta nevadbena termogeneza. 
Podobno so ugotovili v raziskavi (Levine, 1999), kjer so šestnajst neaktivnih posameznikov 
prehranjevali za 1000 kcal presežka na dan. Vse komponente porabe energije in telesne sestave 
so bile določene (nevadbena termogeneza, BMR,…). Posamezniki, ki so imeli višjo stopnjo 
nevadbene termogeneze so pridobili manj telesne teže kot tisti, ki so imeli nižjo stopnjo. Te 
raziskave potrjujejo, da lahko višja stopnja nevadbene termogeneze pripomore k uravnavanju 
telesne teže v kolikor je posameznik v kaloričnem presežku. 
 
1.6.3 SPREMEMBA NEVADBENE TERMOGENEZE PRI KALORIJSKEM 
PRIMANJKLAJU 
Dolgotrajni kaloričen primanjkljaj je povezan z višjo stopnjo nedejavnosti, kar pomeni, da se 
tudi stopnja nevadbene termogeneze pri kaloričnem deficitu zniža. Pri deficitu približno 500 
kcal na dan se stopnja bazalnega metabolizma zniža za 10% (200 kcal na dan) hkrati pa se 
zaradi manj zaužite hrane zmanjša tudi stopnja termičnega učinka hrane (za do 50 kcal na dan). 
Na podlagi tega lahko predpostavljamo, da se mora stopnja nevadbene termogeneze znižati za 
približno za 200 – 300 kcal na dan, da telo doseže plato. V raziskavi (Leibel, Rosenhaum in 
Hirsch, 1995), kjer je bila prisoten kalorijski primanjkljaj za 800 kcal na dan, se je stopnja 
nevadbene termogeneze znižala za 33% pri vitkih posameznikih, 46% pri debelih 
posameznikih, ki so izgubili 10% svoje telesne teže ter 56% pri debelih posameznikih, ki so 
izgubili 20% telesne teže. Ni še jasno ali se stopnja nevadbene termogeneze zmanjša zaradi 
zmanjšanja telesne nedejavnosti ali zaradi negativnega vnosa kalorij ali pa zaradi obeh 
omenjenih parametrov. 
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1.6.4 MEHANIZEM URAVNAVANJA NEVADBENE TERMOGENEZE 
O samem mehanizmu s katerim se nevadbena termogeneza uravnava ni veliko znanega. V 
zadnjem času se aktivno raziskuje vlogo različnih hormonov v povezavi z nevadbeno 
termogenezo. Pri uravnavanju ima pomembno vlogo nevropeptid oreksin. Oreksin uravnava 
metabolizem porabe energije med telesno dejavnostjo. Količina tega hormona je pozitivno 
povezana z ravno telesne dejavnosti pri posameznikih, kar pomeni, da sp posamezniki s večjo 
količino tega hormona  bolj nagnjeni k različnim dejavnostim. Oreksin je pozitivno povezan 
tudi z nivojem spontane telesne dejavnosti ter dejavnosti, ki povzročajo nevadbeno 
termogenezo (Zink, Perez-Leighton in Kotz, 2014). Kljub temu, da je dokazano, da sprememba 
kalorijskega vnosa vpliva na samo nevadbeno termogenezo ni znano katere komponente same 
nevadbene termogeneze spremeni. Ni znano, katere komponente prevladujejo oziroma katere 
komponente nevadbene termogeneze se spreminjajo med samim uravnavanjem telesnega 
ravnovesja. Zaradi odsotnosti vpogleda v natančne mehanizme tega ravnovesja še ni mogoče 
dokazati mehanizma, ki je odgovoren za natančno regulacijo za nevadbene termogeneze in 
porabo energije. Nevadbena termogeneza je zelo povezana s spontano telesno dejavnostjo, kar 
še dodatno oteži razlago njenega koncepta in mehanizmov, ki jo usmerjajo. 
 
1.7 PROBLEM, CILJI IN HIPOTEZE 
Telesna dejavnost ima veliko pozitivnih učinkov na zdravje posameznika. Bolniki s sladkorno 
boleznijo tipa 1 so približno enako aktivni kot njihovi zdravi vrstniki, kar pomeni, da ne 
dosegajo priporočene količine telesne dejavnosti. Telesna dejavnost omogoča bolnikom s 
sladkorno boleznijo tipa 1 manj težav s prekomerno telesno težo, manj enot inzulina in manjšo 
možnost razvoja srčno-žilnih zapletov (Bohn idr., 2015). Telesna dejavnost pri sladkornih 
bolnikih tipa 1 je pogosto povezana s hipoglikemijo, kar pomeni, da morajo bolniki ustrezno 
prilagoditi njihov odmerek inzulina, da se izognejo hipoglikemiji. Dokazano je tudi, da je strah 
pred hipoglikemijo eden izmed glavnih razlogov za njihovo nedejavnost (Brazeau, Rabasa-
Lhoret, Strychar in Mircescu, 2008). Poleg načrtovane telesne dejavnosti poznamo tudi 
nevadbeno termogenezo, ki je slabše raziskana. Raziskave o nevadbeni termogenezi pravijo, da 
vpliva na lažje ohranjanje telesne teže, da je povezana z večjo inzulinsko rezistenco, večjo 
vrednostjo HDL holesterola in nižjim krvnim tlakom pri sladkornih bolnikih tipa 2. Hamasaki 
idr. 2013 so ugotovili tudi, da je nevadbena termogeneza negativno povezana z ravnijo inzulina, 
kar pomeni, da so tisti bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2, ki so imeli višjo stopnjo nevadbene 
termogeneze imeli manjšo inzulinsko rezistenco. Ugotovili so še, da je nevadbena termogeneza 
negativno povezana z obsegom pasu in pozitivno povezana s holesterolom pri ženskih bolnicah. 
Poleg tega so dokazali, da je višja stopnja nevadbene termogeneze povezana z nižjo vrednostjo 
sistoličnega in diastoličnega krvnega tlaka pri bolnikih, ki so prekomerno težki. Raziskave o 
telesni dejavnosti pri sladkornih bolnikih tipa 1 so pogoste, vendar zaenkrat še nobena raziskava 
ni konkretno preučevala faktorja nevadbene termogeneze, ki lahko tudi pri sladkornih bolnikih 
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tipa 1 predtsavlja velik del porabe energije in tako posledično vpliva na različne metabolične 
parametre (Hamasaki idr. 2013). 
Namen magistrskega dela je ugotoviti lastnosti telesne dejavnosti pri sladkornih bolnikih tipa 1 
s poudarkom na vplivu porabe energije z nevadbeno termogenezo. Zanima nas kako telesna 
dejavnost (načrtovana in nevadbena termogeneza) vpliva na same parametre urejenosti 
sladkorne bolezni ter na pogostost hipoglikemij. 
Cilji magistrske naloge so: 
Cilj 1: Raziskati lastnosti telesne dejavnosti pri sladkornih bolnikih tipa 1 
Cilj 2: Raziskati povezavo metabolične urejenosti s telesno dejavnostjo pri sladkornih bolnikih 
tipa 1 
Cilj 3: Raziskati povezavo pojavnosti hipoglikemij s telesno dejavnostjo pri sladkornih bolnikih 
tipa 1 
Hipoteze magistrske naloge so: 
H1: Stopnja skupne TA je negativno povezana z metabolično urejenostjo izraženo s HbA1c pri 
sladkornih bolnikih tipa 1 
H2: Stopnja nevadbene termogeneze je negativno povezana z metabolično urejenostjo izraženo 
s HbA1c pri sladkornih bolnikih tipa 1 
H3: Stopnja skupne TA je negativno povezana s številom hipoglikemij 
H4: Stopnja nevadbene termogeneze je negativno povezana s številom hipoglikemij 
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2 METODE DELA 
 
2.1 PREIZKUŠANCI 
V raziskavo je bilo prostovoljno vključenih 109 bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 1 od tega 
je bilo 55 udeležencev ženskega spola ter 54 sodelujočih moškega spola. Povprečna starost 
sodelujočih je bila 38±10 let, telesna višina 77,33±15,70 kg ter glikiran hemoglobin 7,03±0,89 
%. Bolniki, ki so bili gibalno ovirani, poškodovani ali imeli zraven razne hujše pridružene 
bolezni ali druge razloge, zaradi katerih smo menili, da njihovi rezultati niso objektivni (na 
primer odvisnost ali brezdomstvo) so bili izključeni iz raziskave. Raziskava je bila odobrena s 
strani komisije za medicinsko etiko (KME) in se vodi pod referenčno številko 0120-258/2017/4. 
 
2.2  PRIPOMOČKI 
V našem raziskovalnem magistrskem delu smo uporabili vprašalnik, ki je bil sestavljen iz treh 
različnih zanesljivih ter v mednarodni literaturi uporabljenih vprašalnikov in sicer: 
1. Vprašalnik o pojavnosti hipoglikemij (Seaquist idr., 2013) 
Vprašalnik o pojavnosti hipoglikemij so v svoji raziskavi uporabili Seaquist idr., 2013, kjer so 
preučevali dokaze o vplivu hipoglikemije na bolnike s sladkorno boleznijo, katere je omogočilo 
Ameriško Združenje sladkornih bolnikov in na podlagi tega oblikovati smernice za uporabo v 
praksi. Vprašalnik o pojavnosti hipoglikemij je sestavljen iz trinajstih vprašanj, ki se nanašajo 
zaznavanje simptomov hipoglikemije, pogostosti hudih in blagih hipoglikemij ter vzrokih 
hipoglikemij. V raziskovalni nalogi smo uporabili vprašalnik, ki smo ga prevedli v slovenski 
jezik. 
 
2. Vprašalnik za oceno nevadbene termogeneze (NT) (Hamasaki, Yanai, Kakei, Noda in Ezaki, 
2014). 
Hamasaki idr., 2014 so uporabili vprašalnik za oceno stopnje nevadbene termogeneze, ki je 
sestavljen iz 36-ih vprašanj ter je bil značilno in pozitivno povezan z meritvijo nevadbene 
termogeneze s triaksialnim pospeškometrom. V našem magistrskem delu uporabili preveden 
vprašalnik za oceno stopnje nevadbene termogeneze, saj je sodeč po prej omenjeni raziskavi 
zanesljiv in natančen tako pri nelokomotorni oceni kot tudi lokomotorni oceni stopnje 
nevadbene termogeneze. Spremenili smo le eno vprašanje, saj je v slovenskem prostoru 
zborovsko petje dosti pogostejše kot petje karaok, ki je bilo uporabljeno v originalnem 
vprašalniku, ki je bil prvotno uporabljen na japonski populaciji.  
 
3. Vprašalnik o skupni telesni dejavnosti (WHO | Global Physical Activity Surveillance, 2017) 
Vprašalnik o skupni telesni dejavnosti svetovne zdravstvene organizacije je sestavljen iz 
šestnajstih različnih vprašanj, ki se nanašajo na področja telesne dejavnosti na delovnem mestu, 
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potovanja iz različnih lokacij ter rekreacijskih telesnih dejavnosti. V naši raziskavi smo 
uporabili preveden vprašalnik v slovenski jezik. Obdelavo podatkov z vprašalnika o skupni 
telesni dejavnosti smo obdelali po navodilih, ki so priložena vprašalniku. Več raziskav je 
potrdilo zanesljivost tega vprašalnika (Bull, Maslin in Armstrong, 2009).  
 
2.3 POSTOPEK 
Pred rednim ambulantnim pregledom, smo zaporedne bolnike seznanili o možnosti za 
sodelovanje pri raziskavi. V velikem odstotku so se odločili za sodelovanje (praktično vsi 
povabljeni k raziskavi). Po privolitvi za sodelovanje v raziskavi so bolniki prejeli vprašalnik, 
ki je vseboval vse tri zgornje vprašalnike. Pri reševanju vprašalnika smo sodelujočemu v 
priloženih navodilih razložili osnovne pojme kot so zmerno intenzivna telesna dejavnost, 
visoko intenzivna telesna dejavnost, nevadbena termogeneza, huda in blaga hipoglikemija. Med 
drugim smo bili bolniku na voljo med reševanjem vprašalnika za kakršnekoli nejasnosti ali 
pomisleke. Poleg vprašalnika smo dodatno še zabeležili njihove aktualne antropometrične in 
morfološke podatke (telesna teža, telesna višina), krvni tlak, podatke o inzulinski terapiji (tip 
njihove terapije in količino odmerkov inzulina), podatke o morebitni terapiji za visok krvni tlak, 
podatek o kronični urejenosti glikemije – deležu glikiranega hemoglobina (HbA1c) ter o 
morebitni prisotnosti kroničnih zapletov glede na redne presejalne preglede (prisotnost in 
stopnja retinopatije, nevropatije ter nefropatije). Po izpolnitvi vprašalnika smo podatke vnesli 
v program RedCap (Research Electronic Data Capture) (Harris idr., 2009).  
 
2.4 VNOS IN OBDELAVA PODATKOV 
 
Vse podatke in odgovore na vprašanja smo beležili v programu RedCap (Research Electronic 
Data Capture). RedCap (Univerza Vanderbilt, Nashville, Tennessse) je aplikacija za 
shranjevanje in urejanje odgovorov iz različnih vprašalnikov in podatkovnih baz. Podatkovne 
baze v programu so varne, enostavne za uporabo in urejanje podatkov. RedCap program 
uporablja več kot 2400 institucij v 115 državah in ima skupno več kot 590.000 uporabnikov 
(REDcap Project, 2017). 
Podatke smo statistično obdelali v programu IBM SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, ZDA) in 
uredili po APA standardih v programskem vmesniku Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, 
ZDA). V prvi fazi obdelave smo vsem podatkom izračunali mere opisne statistike. Številske 
spremenljivke so predstavljene s srednjimi vrednostmi (povprečja in standardne napake ocene 
povprečja) in merami razpršenosti (standardni odklon). Opisne spremenljivke smo predstavili 
s številom odgovorov in njihovimi deleži. Glede na raziskovalne hipoteze smo za izračun 
odvisnosti kliničnih parametrov od količine telesne dejavnosti in točk po vprašalniku 
nevadbene termogeneze uporabili enostavno in mulitplo linearno regresijo. V skladu s 
trenutnimi priporočili smo pred izračunom posameznim regresij preverili predpostavke linearne 
regresije: linearnost povezanost (z razsevnim grafikonom), normalnost porazdelitve odvisne 
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spremenljivke (s histogramom), multikolinearnost (s Pearsonovim korelacijskim koeficientom 
in VIF statistiko), vrednosti ostankov in homoscedastičnost (z razsevnim grafikon napovednih 
in ostankov z vrednosti) (Field, 2009). V primeru kršitve predpostavk smo na nivoju 
posameznega regresijskega modela izvajali transformacije neodvisnih in/ali odvisne 
spremenljivke. Značilnost regresijskega modela in posameznih standardiziranih in 
nestandariziranih regresijskih koeficientov smo potrjevali pri stopnji tveganja 5 %. 
  
45 
 
3 REZULTATI 
 
Tabela 4:  
Demografske in klinične značilnosti vzorca 
  N µ S.N. µ SD 
Telesna masa (kg) 106 77,33 1,53 15,70 
Telesna višina (cm) 105 173,72 0,85 8,74 
Starost (let) 108 38 1 10 
Frekvenca srca (ud/min) 105 77,98 1,20 12,32 
Sistolični tlak (mmHg) 105 129,64 1,67 17,10 
Diastolični tlak (mmHg) 105 79,10 0,85 8,75 
Glikiran hemoglobin 
(Hb1Ac) 
106 7,03 0,09 0,89 
Količina hitrega inzulina 
(število enot) 
99 26,94 1,32 13,13 
Celodnevni odmerek 
inzulina (število enot) 
101 39,87 1,54 15,44 
Pogostost hipoglikemij 
(število hipoglikemij na 
teden) 
99 5,52 0,43 4,27 
HDL (mmol/L) 75 1,75 0,06 0,50 
LDL (mmol/L) 75 2,77 0,07 0,62 
Trigliceridi (mmol/L) 75 0,92 0,05 0,45 
Skupni holesterol (mmol/L) 75 4,91 0,08 0,73 
Sečnina (mmol/L) 79 5,35 0,18 1,61 
Kreatinin (mmol/L) 79 75,54 1,48 13,18 
Legenda. µ-povprečje; S.N.-standardna napaka ocene; SD-standardni 
odklon 
 
V Tabeli 4 so prikazane demografske in klinične značilnosti vzorca preiskovancev. V povprečju 
so bili preiskovanci stari 38±10 let, visoki 173,72±8,74 cm in težki 77,33±15,70 kg. V 
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mirovanju je njihovo srce bilo s frekvenco 78± 12 udarcev na minuto pri sistoličnem krvnem 
tlaku 129,64±17,10 mm Hg in diastoličnem krvnem tlaku 79,10 ± 8,75 mm Hg. Povprečna 
vrednost glikiranega hemoglobina je znašala 7,03± 0,89 %. Dnevno so si odmerjali 
39,87±15,44 enot inzulina, od tega je odmerek hitrega (bolus) inzulina znašal 26,94±13,13 enot. 
Podrobne vrednosti krvnih lipidov in pokazateljev ledvične funkcije so prikazani na koncu 
Tabele 4.  
 
Tabela 5:  
Vrste terapij 
  N % 
Terapija 1 
Ne 38 34,9 
Črpalka 71 65,1 
Terapija 2 
Ne 82 75,2 
Senzor 27 24,8 
Skupno 109 100,0 
 
V Tabeli 5 so prikazane različne vrste terapij. V večini preiskovanci ne uporabljajo senzorja 
(75,2 %). Večina preiskovancev svoj krvni sladkor uravnava s pomočjo inzulinske črpalke (65,1 
%). 
 
Tabela 6  
Razlogi za pojavnost hipoglikemije 
  N % 
Telesna dejavnost 48 45,7 
Neustrezen odmerek 34 32,4 
Ponoči 3 2,9 
Neredni obroki 10 9,5 
Drugo 6 5,7 
Jih nimam 4 3,8 
Skupno 105 100,0 
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V vprašalniku smo bolnike spraševali, zakaj menijo, da pri njih prihaja do hipoglikemij. V 
Tabeli 6 so prikazane najpogostejši razlogi za pojav hipoglikemije po bolnikovih subjektivnih 
mnenjih. V največji meri na pojavnost vpliva telesna dejavnost (45,7 %) in neustrezen odmerek 
inzulina (32,4 %), manjši delež pa k temu prispeva tudi neredno uživanje obrokov (9,5 %). 
Izmed vseh preiskovancev se samo pri 3,8 % nikoli ni pojavila hipoglikemija. 
 
Tabela 7  
Pogostost občutenja hipoglikemije 
  N % 
nikoli 5 4,7 
redko 10 9,3 
včasih 9 8,4 
pogosto 15 14,0 
vedno 68 63,6 
Skupno 107 100,0 
 
V Tabeli 7 je prikazana pogostost občutenja hipoglikemije. Velika večina preiskovancev jo 
vedno (63,6 %) ali vsaj pogosto občuti (14,0 %). Redko jo zazna le 9,3 %, nikoli pa zgolj 4,7 
%. 
 
Tabela 8  
Zdravljenje in prisotnost pridruženih obolenj 
  N % 
Terapija zdravljenja 
povišanih krvnih maščob 
Farmakološko zdravljenje 15 14,0 
Prehranska dieta 92 86,0 
Skupno 107 100,0 
Nevropatija Ni podatka 54 51,4 
Da 1 1,0 
Ne 50 47,6 
Skupno 105 100,0 
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Retinopatija Ni podatka 3 2,8 
R0 52 49,1 
R1 51 48,1 
Skupno 106 100,0 
 
V Tabeli 8 so prikazane načini zdravljenja hiperlipidemije in prisotnost nevropatij ter 
retinopatij. Velika večina preiskovancev uporablja le prehransko terapijo z dieto (86,0 %) kot 
terapija za znižanje krvnih lipidov. Informacije glede prisotnosti nevropatij smo uspeli zbrati le 
pri 51 preiskovancih (48,6 %), od tega je bila dokazana nevropatija prisotna le pri enem. Brez 
kliničnih znakov retinopatije (Ro) je bila polovica preiskovancev (49,1 %), na drugi strani je 
preostala polovica že kazala znake neproliferativne retinopatije (R1) (48,1 %). 
 
Tabela 9  
Ukvarjanje s športnimi dejavnostmi 
Ukvarjanje s športnimi dejavnostmi N % 
Hoja ne ukvarjam se 25 23,4 
ukvarjam se 82 76,6 
Tek ne ukvarjam se 78 72,9 
ukvarjam se 29 27,1 
Telovadba ne ukvarjam se 81 75,7 
ukvarjam se 26 24,3 
Vadba doma ne ukvarjam se 97 90,7 
ukvarjam se 10 9,3 
Plavanje ne ukvarjam se 92 86,0 
ukvarjam se 15 14,0 
Planinarjenje ne ukvarjam se 76 71,0 
ukvarjam se 31 29,0 
Fitnes ne ukvarjam se 91 85,0 
ukvarjam se 16 15,0 
49 
 
Kolesarjenje ne ukvarjam se 73 68,2 
ukvarjam se 34 31,8 
Moštveni športi ne ukvarjam se 94 87,9 
ukvarjam se 13 12,1 
Drugo ne ukvarjam se 90 84,1 
ukvarjam se 17 15,9 
Skupno 107 100 
 
V Tabeli 9 je prikazano ukvarjanje s športnimi dejavnostmi. Velik delež preiskovancev se ne 
ukvarjanja z drugo dejavnostjo kot s hojo (76,6 %). Manjši delež se ukvarja s tekom (27,1 %), 
telovadbo (24,3 %), planinarjenjem (29,0 %) in kolesarjenjem (31,8 %). Ostale športne 
dejavnosti so zastopane v manjši meri. 
 
Tabela 10  
Odvisnost vsebnosti glikiranega hemoglobina od tedenske količine zmerne in visoko 
intenzivne telesne dejavnosti 
Model r r2 Prilagojen r2  S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA 0,20 0,04 0,02 0,87 0,14 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p (t) 
Hb1Ac 
Hb1Ac β S.N. Beta 
a 6,90 0,11   60,77 0,000 
Visoka TA 0,00 0,00 0,21 1,74 0,085 0,200* 
Zmerna TA 0,00 0,00 -0,01 -0,12 0,904 0,099 
Legenda. TA- tedenska telesna dejavnost; r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; 
S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-statistična značilnost regresijskega modela; a-napovednik; 
S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-statistična značilnost beta koeficienta; *-statistično 
značilna korelacija (p<0,05) 
V Tabeli 10 je prikazana odvisnost vrednosti glikiranega hemoglobina (HbA1c) od količine 
zmerne in visoke telesne dejavnosti na teden. Rezultati kažejo, da prihaja med zmerno in visoko 
telesno dejavnostjo ter vrednostjo HbA1c do nizke korelacije (r=0,20). Regresijski model se je 
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izkazal za neznačilnega (p=0,14). Zgolj 4 % vrednost HbA1c lahko pojasnimo s količino 
tedenske telesne dejavnosti pri zmerni in visoki intenzivnosti (r2=0,04). Pri preverjanju vpliva 
posameznega napovednika smo ugotovili tendenco po obstoju značilnosti vpliva visoko 
intenzivne vadbe na vrednost HbA1c (p=0,085). Statistično značilno korelacijo smo ugotovili 
le med količino tedenske visoko intenzivne telesne dejavnosti in vrednostjo HbA1c (r=0,200; 
p<0,05).  
 
Tabela 11 
Odvisnost vsebnosti glikiranega hemoglobina od točk glede na vprašalnik nevadbene 
termogeneze 
Model r r2 Prilagojen r2  S.N.N. p 
NT 0,23 0,05 0,04 0,87 0,02 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p (t) 
Hb1Ac 
Hb1Ac β S.N. B 
a 5,55 0,63   8,75 0,000 
NT 0,02 0,01 0,23 2,35 0,021 0,230** 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; 
p-statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; 
**-statistično značilna korelacija (p<0,01) 
V Tabeli 11 je prikazana odvisnost vrednosti glikiranega hemoglobina od števila točk po 
vprašalniku nevadbene termogeneze (NT). Rezultati kažejo, da prihaja med točkami nevadbene 
termogeneze in vrednostjo HbA1c do zmerne korelacije (r=0,23). Regresijski model se je 
izkazal za značilnega (p=0,02). Zgolj 5 % vrednosti HbA1c lahko pojasnimo s točkami 
vprašalnika nevadbene termogeneze (r2=0,05). NT se je kot napovednik izkazala za značilnega 
(p=0,021). Na koncu smo ugotovili pozitivno nizko povezanost med točkami NT in vrednostjo 
HbA1c, ki je bila statistično značilna (p<0,01). 
 
Tabela 12  
Odvisnost pogostosti hipoglikemij od tedenske količine visoke in zmerne telesne dejavnosti 
Model r r2 Prilagojen r2  S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA 0,23 0,05 0,03 4,27 0,081 
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Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p (t) 
Pogostost  
hipoglikemij 
Pogostost hipoglikemije β S.N. B 
a 5,63 0,58   9,73 0,000 
Visoka TA -0,0016 0,00 -0,26 -2,17 0,033 -0,15 
Zmerna TA 0,0010 0,00 0,21 1,73 0,087 0,07 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; 
p-statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p 
(t)-statistična značilnost beta koeficienta 
V Tabeli 12 je prikazana odvisnost pogostosti hipoglikemij od tedenske količine visoke in 
zmerne telesne dejavnosti. Rezultati kažejo, da prihaja do tendence po obstoju značilnega 
modela (p=0,081). Korelacija med količinami telesne dejavnosti in pogostostjo hipoglikemij je 
nizka (r=0,23). Pogostost hipoglikemij je 5 % odvisna od tedenskih količin visoke in zmerno 
intenzivne telesne dejavnosti (r2=0,05). Visoko intenzivna telesna dejavnost značilno vpliva na 
pogostost hipoglikemij (p (t)=0,033), medtem ko zmerno intenzivna telesna dejavnost kaže 
zgolj trend po obstoju značilnega vpliva (p (t)=0,087). Korelaciji obeh napovednikov s 
pogostostjo hipoglikemij sta bili neznačilni.  
 
Tabela 13 
Odvisnost pogostosti hipoglikemij od točk glede na vprašalnik nevadbene termogeneze 
Model r r2 Prilagojen r2  S.N.N. p 
NT 0,20 0,04 0,03 4,23 0,051 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p (t) 
Pogostost 
hipoglikemij Pogostost hipoglikemij β S.N. B 
a 11,85 3,22   3,68 0,000 
NT -0,09 0,04 -0,20 -1,98 0,051 -0,198* 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-
statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-
statistična značilnost beta koeficienta; *-statistično značilna korelacija (p<0,05) 
 
V Tabeli 13 je prikazana odvisnost pogostosti hipoglikemij od točk nevadbene termogeneze. 
Rezultati kažejo mejno značilnost regresijskega modela (p=0,051) in nizko korelacijo med 
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točkami NT in pogostostjo hipoglikemij (r=0,20). Pogostost hipoglikemij je 4 % odvisna od 
točk NT (r2=0,04). Točke NT kot napovednik kažejo mejno značilen vpliv na pogostost 
hipoglikemij (p (t)=0,051). Korelacija med točkami nevadbene termogeneze in pogostostjo 
hipoglikemij je negativna nizka in statistično značilna (r=-0,198; p=0,05).  
 
Tabela 14 
Odvisnost sistoličnega krvnega tlaka od tedenske količine visoke in zmerne telesne dejavnosti 
ter točk glede na vprašalnik nevadbene termogeneza 
Model r r2 Prilagojen r2  S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA, točke NT 0,41 0,17 0,14 16,12 0,001 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p (t) 
Sistolični 
krvni tlak Sistolični krvni tlak β S.N. B 
a 163,72 12,34   13,26 0,000 
Visoka TA 0,009 0,00 0,36 3,18 0,002 0,289* 
Zmerna TA 0,001 0,00 0,04 0,35 0,729 0,145 
Točke NT -0,531 0,17 -0,31 -3,06 0,003 -0,181 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-
statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-
statistična značilnost beta koeficienta; *-statistično značilna korelacija (p<0,05) 
V Tabeli 14 je prikazana odvisnost sistoličnega krvnega tlaka od tedenske količine visoke in 
zmerne telesne dejavnosti ter točk glede na vprašalnik o nevadbeni termogenezi. Rezultati 
kažejo, da je regresijski model značilen (p=0,001). Korelacija med količinama telesne 
dejavnosti, točkami NT in sistoličnim krvnim tlakom je zmerna (r=0,41). S 17 % natančnostjo 
lahko napovemo vrednosti sistoličnega tlaka z vrednosti količin tedenske telesne dejavnost in 
točk NT. Visoko intenzivna telesna dejavnost (p(t)=0,002) in točke NT (p=0,003) značilno 
vplivajo na vrednosti sistoličnega krvnega tlaka. Korelacija med količino tedenske visoko 
intenzivne telesne dejavnosti in sistoličnim krvnim tlakom je bila pozitivna nizka in statistično 
značilna (r=0,289; p<0,05). 
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Tabela 15  
Odvisnost diastoličnega krvnega tlaka od tedenske količine visoke in zmerne telesne 
dejavnosti ter točk glede na vprašalnik nevadbene termogeneze 
Model r r2 
Prilagojen 
r2  
S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA, Točke NT 0,18 0,03 0,00 8,72 0,384 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p (t) 
Diastolični  
tlak Diastolični krvni tlak β S.N. B 
a 87,17 6,68   13,05 0,000 
Visoka TA 0,002 0,00 0,16 1,33 0,186 0,062 
Zmerna TA -0,001 0,00 -0,11 -0,91 0,363 -0,062 
Točke NT -0,112 0,09 -0,13 -1,20 0,235 -0,113 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-
statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-
statistična značilnost beta koeficienta 
V Tabeli 15 je prikazana odvisnost diastoličnega krvnega tlaka od tedenske količine visoke in 
zmerne telesne dejavnosti ter točk glede na vprašalnik nevadbene termogeneze. Regresijski 
model v tem primeru ni statistično značilen (p=0,384). Korelacija med napovednimi 
spremenljivkami in vrednostjo diastoličnega krvnega tlaka je neznatna (r=0,18). Pri vseh 
napovednikih nismo ugotovili značilnega vpliva kot tudi značilne korelacije z diastoličnim 
tlakom.  
 
Tabela 16 
Odvisnost vrednosti holesterola od tedenske količine visoke in zmerne telesne dejavnosti ter 
točk glede na vprašalnik nevadbene termogeneze 
Model r r2 Prilagojen r2  S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA, Točke NT 0,36 0,13 0,09 0,71 0,027 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p Holesterol 
Holesterol β S.N. B 
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a 5,85 0,60   9,72 0,000 
Visoka TA 0,000 0,00 -0,34 -2,49 0,015 *-0,301 
Zmerna TA 0,000 0,00 0,17 1,24 0,218 -0,07 
Točke NT -0,012 0,01 -0,17 -1,41 0,162 -0,22 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-
statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-
statistična značilnost beta koeficienta 
V Tabeli 16 je prikazana odvisnost vrednosti holesterola od tedenske količine visoke in zmerne 
telesne dejavnosti ter točk glede na vprašalnik o nevadbeni termogenezi. Rezultati kažejo, da 
prihaja do nizke korelacije med napovedniki in vrednostjo holesterola (r=0,36). Regresijski 
model se je izkazal za značilnega (p=0,027). Med vsemi napovedniki smo zgolj pri količini 
tedenske visoko intenzivne telesne dejavnosti ugotovili značilen vpliv na vrednosti holesterola 
(p=0,015). Na koncu smo ugotovili statistično značilno korelacijo med količino tedenske visoko 
intenzivne telesne dejavnosti in vrednostjo holesterola, ki se je izkazala za negativno nizko (r=-
0,301).  
 
Tabela 17 
Odvisnost vrednosti HDL od tedenske količine visoke in zmerne telesne dejavnosti ter točk 
glede na vprašalnik nevadbene termogeneze 
Model r r2 Prilagojen r2  S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA, Točke NT 0,26 0,07 0,02 0,49 0,214 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p 
HDL 
HDL β S.N. B 
a 2,15 0,42   5,13 0,000 
Visoka TA 0,000 0,00 -0,25 -1,79 0,077 -0,188 
Zmerna TA 0,000 0,00 0,19 1,35 0,183 0,023 
Točke NT -0,005 0,01 -0,11 -0,88 0,380 -0,123 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-
statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-
statistična značilnost beta koeficienta 
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V Tabeli 17 je prikazana odvisnost vrednosti HDL od tedenske količine visoke in zmerne 
telesne dejavnosti ter točk glede na vprašalnik NT. Rezultati kažejo, da prihaja do nizke 
korelacije med napovedniki in vrednostjo HDL (r=0,26). Regresijski model se ni izkazal za 
značilnega (p=0,214). Noben izmed napovednikov ni značilno vplival ali bil povezan z 
vrednostmi HDL. 
 
Tabela 18 
Odvisnost vrednosti LDL od tedenske količine visoke in zmerne telesne dejavnosti ter točk 
glede na vprašalnik nevadbene termogeneze 
Model r r2 
Prilagojen 
r2  
S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA, Točke NT 0,38 0,14 0,10 0,60 0,017 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p 
LDL 
LDL β S.N. B 
a 3,59 0,51   7,08 0,000 
Visoka TA 0,000 0,00 -0,35 -2,62 0,011 *-0,324 
Zmerna TA 0,000 0,00 0,16 1,17 0,248 -0,086 
Točke NT -0,010 0,01 -0,18 -1,46 0,150 *-0,229 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-
statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-
statistična značilnost beta koeficienta; *-statistično značilna korelacija (p<0,05) 
V Tabeli 18 je prikazana odvisnost vrednosti HDL od tedenske količine visoke in zmerne 
telesne dejavnosti ter točk glede na vprašalnik NT. Rezultati kažejo, da prihaja do zmerne 
korelacije med napovedniki in vrednostmi LDL (r=0,38). Regresijski model se je izkazal za 
značilnega (p=0,017). Med vsemi napovedniki smo zgolj pri količini tedenske visoko 
intenzivne telesne dejavnosti ugotovili značilen vpliv na vrednosti LDL (p=0,011). Na koncu 
smo ugotovili statistično značilno korelacijo med količino tedenske visoko intenzivne telesne 
dejavnosti in vrednostjo LDL ter med točkami NT in vrednostmi LDL (oba p<0,05). Obe 
korelacija sta bili negativni nizki. 
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Tabela 19 
Odvisnost vrednosti trigliceridov od tedenske količine visoke in zmerne telesne dejavnosti ter 
točk glede na vprašalnik nevadbene termogeneze 
Model r r2 
Prilagojen 
r2  
S.N.N. p 
Zmerna TA, Visoka TA, Točke NT 0,19 0,03 -0,01 0,37 0,506 
Odvisna spremenljivka 
Standardizirani 
koeficienti 
Nestandardizirani 
koeficienti 
t p 
Trigliceridi 
Trigliceridi β S.N. B 
a 0,43 0,31   1,38 0,171 
Visoka TA 0,000 0,00 -0,05 -0,38 0,705 -0,029 
Zmerna TA 0,000 0,00 -0,06 -0,44 0,661 -0,025 
Točke NT 0,007 0,00 0,20 1,51 0,135 0,159 
Legenda. r-korelacijski koeficient; r2-determinacijski koeficient; S.N.N.-standardna napaka napovedi; p-
statistična značilnost regresijskega modela; a-prediktor; S.N.- standardna napaka; t-testna statistika; p (t)-
statistična značilnost beta koeficienta 
V Tabeli 19 je prikazana odvisnost vrednosti trigliceridov od tedenske količine visoke in 
zmerne telesne dejavnosti ter točk glede na vprašalnik nevadbene termogeneze. Rezultati 
kažejo, da prihaja do nizke korelacije med napovedniki in vrednostjo trigliceridov (r=0,19). 
Regresijski model v tem primeru ni bil značilen (p=0,506). Prav tako noben izmed 
napovednikov ni značilno vplival ali bil povezan z vrednostjo trigliceridov. 
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4 RAZPRAVA 
 
V magistrskem raziskovalnem delu smo preučevali vplive telesne dejavnosti na parametre 
metabolične urejenosti sladkorne bolezni pri sladkornih bolnikih tipa 1. Ločili smo vplive 
celotne telesne dejavnosti, zmerno intenzivne telesne dejavnosti, visoko intenzivne telesne 
dejavnosti ter dejavnost nevadbene termogeneze. Zanimal nas je predvsem vpliv telesne 
dejavnosti na pogostost hipoglikemij ter na vrednost kronične urejenosti krvnega sladkorja. 
Hipotezo 1 in 2 smo zavrnili, saj smo ugotovili, da sta stopnja telesne aktivnosti nima vpliva na 
vrednost glikiranega hemoglobina, medtem ko ima stopnja nevadbene termogeneze pozitivno 
povezavo z vrednostjo glikiranega hemoglobina (HbA1c). Hipotezo 3 smo delno potrdili, saj 
smo ugotovili, da je samo visoko intenzivna telesna dejavnost značilno negativno povezana s 
pogostostjo hipoglikemij, ne pa tudi zmerno intenzivna telesna dejavnost. Hipotezo 4 smo 
potrdili, saj smo dokazali, da je stopnja nevadbene termogeneze negativno povezana s 
pogostostjo hipoglikemij pri sladkornih bolnikih tipa 1. 
Najbolj pogost razlog za pojav hipoglikemije merjencev je glede na njihovo oceno telesna 
dejavnost, saj se je skoraj polovica vprašanih strinjala (45,7 %) z dosedanjimi dognanji iz 
dostopne literature. Bolnikom, po njihovi subjektivni oceni, največ težav pri preprečevanju 
povzroča prilagajanje inzulinskega odmerka pred ali po telesni dejavnosti. Bolnik mora svoj 
odmerek inzulina prilagoditi glede na količino obroka, čas od obroka do začetka telesne 
dejavnosti, tip telesne dejavnosti ter trajanje telesne dejavnosti. Večja verjetnost nastanka 
hipoglikemije ni samo med samo telesno dejavnostjo, temveč lahko to obdobje traja tudi po 
dejavnosti, zato mora bolnik prilagoditi svoj odmerek inzulina tudi po končani dejavnosti, s 
čimer imajo sodelujoči težave (American Diabetes Association, 2003).  
Skoraj 64 % bolnikov vedno začuti simptome ter znake hipoglikemije, medtem ko se je drugim 
že kdaj zgodilo, da niso takoj zaznali akutnega stanja hipoglikemije, kar predstavlja nevaren 
zaplet zdravljenja. Po raziskavah lahko moteno zaznavanje hipoglikemij poveča možnost 
nastanka hude hipoglikemije tudi do šestkrat (Gold, Macleod in Frier, 1994). Po naših rezultatih 
so bolniki imeli povprečno 5,5 hipoglikemije na mesec, kar se sklada s povprečjem v tuji 
literaturi (Moen idr., 2009).  
Najbolj pogosta telesna dejavnost sodelujočih je hoja in sicer se z njo ukvarja kar 76,6% 
bolnikov, kar se tudi sklada z dostopnimi podatki iz literature (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2012; Eyler, Brownson, Bacak in Housemann, 2003; Siegel, Brackbill in Heath, 
1995). V drugih raziskavah navajajo, da je hoja konsistentno najbolj pogosto izvajan tip telesne 
dejavnosti, ne glede na spol, telesno težo in morebitne bolezni (Weikert, Dlugonski, Balantrapu 
in Motl, 2011). Razlogov za to je veliko. Hoja je relativno enostavna telesna dejavnost, se lahko 
izvaja kjerkoli ter brez posebnega predznanja. Za hojo posameznik ne potrebuje nobene 
posebne opreme, dostopa do telovadnice ali pomoči strokovnjakov hkrati pa je zelo poceni. 
Hoja se lahko izvaja kot tip lokomocije iz enega do drugega kraja ali kot rekreacijska telesna 
dejavnost. Hoja se lahko tudi zelo enostavno meri na primer z uporabo različnih pedometrov in 
glede na to, da sladkorni bolniki tipa 1 ne dosegajo želenih priporočil o količini telesne 
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dejavnosti, bi bilo smiselna uporaba pedometrov pri bolnikih za spodbudo in motivacijo pri 
doseganju priporočil dejavnosti. Hoja predstavlja nizko do zmerno intenzivno telesno 
dejavnost, ki pripomore k izboljšanju zdravja, predvsem srčno-žilnega sistema. Poleg hoje se 
bolniki tudi v večji meri ukvarjajo s kolesarjenjem, planinarjenjem, tekom in telovadbo saj so 
to bolj dostopne, lažje in cenovno ugodnejše dejavnosti v primerjavi z drugimi. 
Rezultati raziskave kažejo tudi pozitivno povezavo med nevadbeno termogenezo in 
metabolično urejenostjo sladkorne bolezni (HbA1c) ter šibko negativno povezavo med NT in 
pogostostjo hipoglikemij. Hišna opravila so glavna dejavnost nevadbene termogeneze, katero 
opravljajo sladkorni bolniki tipa 2, zelo verjetno je, da je podobno pri odraslih sladkornih 
bolnikih tipa 1 (Cloix idr., 2015). Nizko intenzivna opravila nevadbene termogeneze lahko 
pripomorejo tudi do 20 % porabe dnevne energije, kar pri neaktivnih posameznikih pomeni, da 
s takšnimi opravili porabijo več kot z načrtovano telesno dejavnostjo (Levine idr., 2005). Strah 
pred nastankom hipoglikemije je po raziskavah sodeč največja ovira pred ukvarjanjem s telesno 
dejavnostjo sladkornih bolnikov. Strah pred hipoglikemijo povzroči tudi večje vrednosti 
glikiranega hemoglobina, ki kažejo na slabšo kronično urejenost krvnega sladkorja (Ahola idr., 
2016). Eden izmed možnih razlogov za pozitivno korelacijo med stopnjo nevadbene 
termogeneze ter HbA1c je, da se bolniki z visoko stopnjo nevadbene termogeneze skušajo 
izogniti hipoglikemijam s prilagojenimi (zmanjšanimi) odmerki inzulina. S tem ko zvišajo 
lastne ciljne vrednosti krvnega sladkorja, se izogibajo hipoglikemijam, ki bi bile pogostejše, če 
bi imeli enake vrednosti glikiranega hemoglobina kot njihovi manj aktivnih vrstniki. 
Naši rezultati kažejo tudi, da sama telesna dejavnost po WHO vprašalniku ni bila povezana z 
vrednostjo glikiranega hemoglobina, kar se sklada z drugimi raziskavami (Aman idr., 2009; 
Roberts, Jones in Fournier, 2011; Sarnblad, Ekelund in Aman, 2005). Glede na to, da telesna 
dejavnost zviša občutljivost mišičnih tkiv in celic na inzulin bi lahko pričakovali, da bodo bolj 
aktivni bolniki potrebovali manj inzulina ter imeli boljšo glikemično urejenost. Telesno bolj 
aktivni posamezniki so morda posledično tudi povečali kalorični vnos predvsem na račun 
ogljikovih hidratov, kar potem izniči učinek višje inzulinske občutljivosti in za posledico ni 
razlik v glikiranem hemoglobinu. Vnosa hranil pri bolj ali manj aktivnih bolnikih sicer nismo 
nadzorovali v naši raziskavi, vendar je dokazano, da telesna dejavnost posledično povzroča tudi 
višji kaloričen vnos pri sladkornih bolnikih tipa 1 (Wilson in Endres, 1986). Nekatere raziskave 
so sicer potrdile boljšo glikemično kontrolo pri telesno bolj aktivnih sladkornih bolnikih tipa 1 
(Peterson, Jones, Esterly, Wantz in Jackson 1980), vendar so v takšnih raziskavah poleg telesne 
dejavnosti nadzorovali tudi krvni sladkor, odmerek inzulina ter obroke, kar pomeni, da boljše 
glikemične kontrole ne moremo pripisati samo telesni dejavnosti, temveč celoti več različnih 
dejavnikov. Te raziskave so pogosto izvajane v laboratorijskih pogojih. Dodatna vrednost naše 
raziskovalne naloge je, da je skušala oceniti parametre metabolične urejenosti v njihovem 
vsakodnevnem okolju. 
Močnejša povezava med nevadbeno termogenezo in glikiranim hemoglobinom kot med 
navadno telesno dejavnostjo in glikiranim hemoglobinom je lahko posledica tega, da je 
spontana telesna dejavnost, ki povzroči nevadbeno termogenezo navadno daljša, bolj pogosta, 
bolj nepredvidljiva v primerjavi z načrtovano dejavnostjo pri sladkornem bolniku tipa 1. Ta 
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pojav je specifičen za sladkornega bolnika tipa 1, saj pri sladkornih bolniki tipa 2 podobne 
povezave med nevadbeno termogenezo in glikemično urejenostjo sladkorja niso ugotovili 
(Hamasaki idr., 2013). 
Zmerna telesna dejavnost po vprašalniku WHO ne vpliva na pogostost hipoglikemij pri 
sladkornih bolnikih tipa 1, medtem kot visoko intenzivna telesna dejavnost zmanjša tendenco 
k hipoglikemijam. Podobno kot pri vplivu NT je bila ta tendenca združena z višjimi vrednostmi 
HbA1c.  
Telesna dejavnost (visoko intenzivna) ima negativno povezavo s sistoličnim krvnim tlakom, ne 
pa tudi z diastoličnim krvnim tlakom, kar se sklada z drugimi raziskavami (Leite idr., 2009; 
Younk, Mikeladze, Tate in Davis, 2011). Nevadbena termogeneza tudi vpliva na nižji sistolični 
krvni tlak, kar so ugotovili v raziskavi na japonski populaciji sladkornih bolnikov tipa 2 in mi 
potrdili v naši raziskavi na populaciji sladkornih bolnikov tipa 1. To pomeni, lahko tako z 
nevadbeno termogenezo kot tudi telesno dejavnostjo pozitivno vplivamo na krvni tlak, ki je 
lahko dejavnik tveganja za razvoj različnih srčno-žilnih bolezni (Levine, 2004). 
Visoko intenzivna telesna dejavnost je negativno povezana s celotnim holesterolom, medtem 
ko nizko intenzivna telesna dejavnost ter nevadbena termogeneza nimata vpliva na celoten 
holesterol. Nevadbena termogeneza ter visoko intenzivna telesna dejavnost imata negativno 
povezavo z LDL holesterolom, medtem ko na HDL holesterol ni imela vpliva nobena izmed 
oblik telesne dejavnosti. LDL holesterol je tudi dejavnik za razvoj raznih srčno-žilnih zapletov 
na katere so sladkorni bolniki tipa 1 še dodatno dovzetni, zato sta obe obliki telesne dejavnosti 
koristni zaradi vpliva na ta pomemben dejavnik. 
V naši raziskavi so bili zaznani značilni oziroma pozitivni učinki s strani visoko intenzivne 
telesne dejavnosti in nevadbene termogeneze, ne pa tudi nizko intenzivne telesne dejavnosti.  
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5 SKLEP 
V magistrskem raziskovalnem delu smo ugotavljali vplive različnih tipov telesnih dejavnosti 
na parametre urejenosti sladkorne bolezni, pogostost hipoglikemij, krvni tlak ter holesterol pri 
sladkornih bolnikih tipa 1. Pri raziskovanju vpliva telesne dejavnosti na prej omenjene 
parametre smo se posebej osredotočili na dejavnosti, ki povzročijo nevadbeno termogenezo – 
torej tiste dejavnosti, ki niso načrtovane kot telesna dejavnost, vendar tudi povzročijo porabo 
energije v telesu. Najbolj pogoste dejavnosti nevadbene termogeneze so različna hišna opravila, 
transport do službe, dejavnosti na delovnem mestu ipd. Telesna dejavnost je za sladkorne 
bolnike tipa 1 zelo priporočljiva, saj so kot bolniki nagnjeni k različnim kroničnim zapletom, 
med drugim tudi srčno-žilnim zapletom, katere lahko s priporočeno telesno dejavnostjo 
zmanjšajo. 
Drugih raziskav, ki bi točno preučevale vpliv nevadbene termogeneze pri sladkornih bolnikih 
tipa 1 nismo našli, zato je to prvo tovrstno delo. Naši rezultati so delno skladajo z rezultati 
drugih raziskav, ki so preučevali vpliva celotne telesne dejavnosti pri sladkornih bolnikih tipa 
1 oziroma vpliv nevadbene termogeneze pri sladkornih bolnikih tipa 2 ali ostali populaciji. 
V magistrskem raziskovalnem delu smo dobili podatke o količini telesne dejavnosti, pogostosti 
hipoglikemij, metabolični urejenosti bolezni, najpogostejših razlogih za nastanek 
hipoglikemije, tipu telesne dejavnosti, vrednosti holesterola ter krvnega tlaka. Za raziskovalne 
namene smo združili tri različne vprašalnike in sicer vprašalnik o nevadbeni termogenzi, 
vprašalnik o skupni telesni dejavnosti WHO ter vprašalnik o pogostosti hipoglikemij katere 
smo prevedli v slovenščino. 
Potrdili smo, da je najpogostejši tip telesne dejavnosti tudi pri sladkornih bolnikih tipa 1 hoja, 
ki ji sledijo kolesarjenje, tek, telovadba in planinarjenje. Bolnikom pričakovano največ težav 
povzroča hipoglikemija, povzročena s telesno dejavnostjo ter z neprilagojenim odmerkom 
inzulina. Rezultati naše raziskave o povezavi nevadbene termogeneze s preučevanimi parametri 
so pokazali, da ima tudi nevadbena termogeneza pomemben vpliv na določene parametre 
sladkorne bolezni kot metabolična urejenost, pogostost hipoglikemij, LDL holesterol ter 
sistoličen krvni tlak. Poleg nevadbene termogeneze smo ugotovili tudi pomemben vpliv visoko 
intenzivne telesne dejavnosti in sicer na sistoličen krvni tlak ter LDL holesterol. 
Pomanjkljivost magistrskega dela je, da smo za raziskovanje uporabili metodo vprašalnika, ki 
je manj natančna in zanesljiva ter temelji na subjektivni oceni posameznika, kar je lahko 
vplivalo na pravilnost rezultatov. Sodelujoči so si lahko, kljub temu, da so jim bili pojasnjeni 
osnovni pojmi, narobe interpretirali določena vprašanja, predvsem o količini telesne dejavnosti. 
Nekateri bolniki tudi niso odgovorili na vsa zastavljena vprašanja, predvidoma na tista, za 
katera niso vedeli odgovora oziroma ga niso želeli dati. Dobre strani naše raziskovalne naloge 
so, da je vprašalnik cenovno dostopna metoda in smo zato lahko našo raziskavo opravili na 
velikem vzorcu, kar je povečalo objektivnost rezultatov.  
Z magistrskim delom smo začeli preučevanje o dejavnosti, ki povzroči nevadbeno 
termogenezo, ki je lahko pri neaktivnih sladkornih bolnikih tipa 1 tudi večinska poraba energije 
zaradi telesne dejavnosti. S tem smo dobili prvi vpogled o vplivih nevadbene termogeneze na 
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določene parametre urejenosti sladkorne bolezni pri sladkornih bolnikih tipa 1. V prihodnje bi 
bilo smiselno izbrati manjši vzorec bolnikov pri katerih bi merili porabo energije z metodo 
pospeškometra, saj bi si s tem zagotovili večjo mero natančnosti in dobili bolj objektivne 
podatke. 
Rezultati magistrske naloge prispevajo pomembna dognanja o pomenu nevadbene termogeneze 
za zdravljenje sladkornih bolnikov tipa 1. Te ugotovitve bo treba vključiti v protokole edukacije 
sladkornih bolnikov tipa 1 z namenom doseganja boljše urejenosti glikemije in preprečevanja 
hipoglikemij tako med telesno dejavnostjo kot tudi med dejavnostjo povezano z nevadbeno 
termgenegezo.  
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7 PRILOGE 
 
Priloga 1. Nagovor k uporabi vprašalnika. 
 
Vabilo za sodelovanje pri raziskavi. 
sem Anže Zdolšek, študent na magistrskem programu Kineziologije na Fakulteti za šport v 
Ljubljani. Za magistrsko nalogo sem si izbral temo z naslovom ''Učinki telesne dejavnosti 
na parametre urejenosti sladkorne bolezni pri sladkornih bolnikih tipa 1''. 
 
Vljudno vas prosim, da sodelujete pri moji raziskavi s tem, da izpolnite kratek vprašalnik. 
Predvsem me zanima kako telesna dejavnost (tako načrtovana kot nenačrtovana) vpliva na 
pogostost hipoglikemij in urejenost sladkorne bolezni, zato je vsebina vprašalnika namenjena 
prav tem podatkom. 
 
Vprašalnik je enostaven in za reševanje predvidoma ne boste potrebovali več kot 15 minut. V 
primeru da kakšnega vprašanja ne boste razumeli, odgovor na vsebino vprašanje pustite 
prazen in vas bom v tem primeru osebno poklical po telefonu, da ga dodatno pojasnim. Zato 
vas prosim da navedete svojo telefonsko številko in okvirni termin v tednu, kadar je za vas 
ustrezno da vas pokličem. V primeru da bodo vsa vprašanja izpolnjena vas po izpolnitvi 
vprašalnika ne bom kontaktiral po telefonu. 
 
Vaša telefonska številka: ....................................... 
Možni termin za kontakt v primeru nejasnosti: 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
 
Prosim vas, da izpolnite še izjavo o zavestni privolitvi k raziskavi na hrbtni strani tega lista. 
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Priloga 2. Zavestna privolitev k raziskavi. 
 
IZJAVA O ZAVESTNI IN SVOBODNI PRIVOLITVI BOLNIKA V RAZISKAVI 
 
Podpisani/a ..............................................................................., rojen/a ............................ 
Izjavljam, da sem razumel/a način in namen zgoraj navedene raziskave in da prostovoljno in 
obveščeno pristajam na sodelovanje v tej raziskavi. 
 
Znano mi je, da bo za raziskavo z moje strani potrebno le izpolnjevanje vprašalnika. Namen 
raziskave je, da s pomočjo vprašalnika ocenimo stopnjo telesne dejavnosti in pojavnost 
hipoglikemij. Dodatno bomo iz zdravstvenega kartona pridobili podatke o trenutni terapiji, 
urejenosti glukoze, krvnega tlaka in zapletih sladkorne bolezni. 
 
Popolnoma sem razumel/a vse informacije, ki sem jih dobil/a v zvezi z namenom, postopki, z 
dobrobitmi raziskave. Moje sodelovanje v raziskavi je popolnoma prostovoljno in lahko ga 
odklonim ali odstopim od raziskave kadarkoli hočem. Morebitni izstop ne bo vplival na moje 
nadaljnje zdravljenje. 
 
Obvestili so me, da bodo rezultati te raziskave služili napredku medicinskega znanja. 
Metodologijo te raziskave sta pregledala in odobrila Republiška komisija za medicinsko etiko 
ter Urad za zdravila Ministrstva za zdravje. 
 
Vem, da bo zaupnost osebnih podatkov varovana v skladu z zakonom o varnosti osebnih 
podatkov. Na mojo željo mi bodo posredovani rezultati opravljenih preiskav. Tako seznanjen 
prostovoljno pristajam na sodelovanje v tej raziskavi in se strinjam, da se lahko rezultati 
uporabljajo za analizo, sicer so pa podatki o meni zaupne narave. 
 
Datum: ................................ Podpis preiskovanca/ke:....................................................... 
 
Kontakti za morebitna vprašanja v zvezi z raziskavo: 
 
Odgovorni zdravnik v raziskavi: Iztok Štotl (tel: 051 331 040) 
 
Raziskovalec: Anže Zdolšek (tel: 070 730 541) Ljubljana, 18.7.2017 
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Priloga 3. Anketni vprašalnik. 
 
OSNOVNI PODATKI 
 
Začetnica imena in priimka (npr. AH):_____ 
Spol (obkroži): M  Ž 
Datum rojstva:___________ 
 
HIPOGLIKEMIJE 
1. Kaj od naslednjega uporabljate za zdravljenje sladkorne bolezni (obkrožite, 
možnih je več odgovorov) 
a) Inzulin 
b) Inzulinsko črpalko 
c) Senzor za stalno merjenje glukoze 
2. Vnesite povprečni celodnevni odmerek hitrega/bolus inzulina na povprečni dan. 
Vnesite število enot:_______________ 
3. Vnesite povprečni celodnevni odmerek inzulina (hitrega/bolus inzulina ter 
bazalnega inzulina). Vnesite število enot:_____________ 
4. Kolikrat na dan si povprečno merite glukozo v krvi z merilnikom? Vnesite 
število:___________ 
5. Kako pogosto ste imeli hipoglikemije (vrednost pod 3,9 mmol/l) v zadnjem letu 
(obkrožite)? 
a) Nisem imel/a hipoglikemij 
b) Manj kot enkrat na mesec 
c) Več kot enkrat na mesec 
d) Več kot enkrat na teden 
6. Kako pogosto občutite simptome hipoglikemije (obkrožite). 
a) Nikoli 
b) Redko 
c) Včasih 
d) Pogosto 
e) Vedno 
7. Kaj je najpogostejši vzrok za hipoglikemijo (obkrožite, možen je le en odgovor). 
a) Telesna dejavnost 
b) Neustrezen odmerek inzulina glede na obrok 
c) Hipoglikemije imam po navadi ponoči 
e) Neredni obroki 
f) Nimam hipoglikemij 
8. Kolikokrat ste v zadnjem letu imeli hudo hipoglikemijo pri kateri ste potrebovali 
pomoč tretje osebe. Vnesite število:__________ 
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TELESNA DEJAVNOST 
Zelo intenzivne telesne dejavnosti so dejavnosti, pri katerih je potreben velik telesni napor, 
povzročijo močno zadihanost ter povečanje srčnega utripa. Na primer prenašanje težjih 
bremen, kopanje zemlje, sekanje drv,… 
Zmerno intenzivne telesne dejavnosti so dejavnosti pri katerih je potreben zmeren telesni 
napor, povzročijo delno zadihanost in povečanje srčnega utripa. 
Telesna dejavnost med delom je dejavnost, ki jo opravite med delom v službi. Dejavnost na 
delu vključuje čas, ko ste na plačanem ali neplačanem delu v službi, med študijem, 
izobraževanjem, med opravljanjem hišnih opravil,… 
Rekreacija je koriščenje prostega časa za udejstvovanje v različnih telesnih dejavnostih, 
športih in drugih oblikah rekreacije. 
1. Ali ste med delom izpostavljeni zelo intenzivnim dejavnostim, ki skupno trajajo 
vsaj 10 minut? Obkrožite. 
a) Da 
b) Ne 
2. Koliko dni na teden ste izpostavljeni zgoraj omenjenim obremenitvam na 
delovnem mestu? Vnesite število dni:________ 
3. Koliko časa ste zelo aktivni med delom na povprečni delovni dan? Vnesite čas v 
obliki ure:minute:_________ 
4. Ali ste med delom izpostavljeni zmerno intenzivnim dejavnostim, ki skupno 
trajajo vsaj 10 minut? Obkrožite. 
a) Da 
b) Ne 
5. Koliko dni na teden ste izpostavljeni zgoraj omenjenim obremenitvam na 
delovnem mestu? Vnesite število dni:________ 
6. Koliko časa ste zmerno aktivni med delom na povprečni delovni dan? Vnesite čas 
v obliki ure:minute:_________ 
7. Ali na povprečen dan hodite/kolesarite vsaj 10 minut naenkrat za transport iz 
enega na drugo mesto? Obkrožite. 
a) Da 
b) Ne 
8. Koliko dni na povprečen teden hodite oziroma kolesarite vsaj 10 minut naenkrat 
za namen transporta? Vnesite število dni:________ 
9. Katere vrste športa/rekreacije se udeležujete? Obkrožite (možnih je več odgovorov). 
a) hoja 
b) tek 
c) telovadba (vodena) 
d) telovadba (doma) 
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e) plavanje 
f) fitnes 
h) kolesarjenje 
i) ekipni športi/športne igre 
j) drugo 
10.  Ali se udeležujete zelo intenzivnih oblik rekreacije, ki trajajo najmanj 10 minut 
skupaj (na primer športne igre, hiter tek,…). Obkrožite: 
a) Da 
b) Ne 
11. Koliko dni na teden ste izpostavljeni zgoraj omenjenim obremenitvam? Vnesite 
število dni:________ 
12. Koliko časa se udeležujete zelo intenzivnih oblik rekreacije ali športa na 
povprečen dan? Vnesite čas v obliki ure:minute:________ 
13. Ali se udeležujete zmerno intenzivnih oblik rekreacije, ki trajajo najmanj 10 
minut skupaj (počasen tek, počasno plavanje, hitra hoja,…). Obkrožite: 
a) Da 
b) Ne 
14. Koliko dni na teden ste izpostavljeni zgoraj omenjenim obremenitvam? Vnesite 
število dni:________ 
15. Koliko časa se udeležujete zmerno intenzivnih oblik rekreacije ali športa na 
povprečen dan? Vnesite čas v obliki ure:minute:________ 
16. Koliko časa ste v povprečnem dnevu neaktivni (na delu, doma). Spanje v ta 
odgovor ni vključeno. Vnesite čas v obliki ure:minute:________ 
 
NEVADBENA TERMOGENEZA 
Nevadbena termogeneza je poraba energije, ki je povzročena z dejavnostmi, ki niso 
načrtovane. Med te dejavnosti spadajo hoja/kolesarjenje z namenom transporta, pomivanje 
posode, košenje trave, sesanje tal in druga hišna opravila. 
Dejavnosti primarno povezane s hojo. 
 
1. Ali pešačite v službo? 
a) Veliko (več kot 30 minut v eno smer) 
b) Zmerno (30 minut ali manj) 
c) Skoraj nikoli (oz. ne hodim v službo) 
 
2. Ali uporabljate javni prevoz (vlak ali avtobus)? 
a) Pogosto (skoraj vsak dan) 
b) Včasih (1-2 krat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
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3. Ali vaše delo zahteva veliko hoje? 
a) Veliko 
b) Zmerno 
c) Skoraj nič 
 
4. Ali hodite hitro ali počasi? 
a) Hitreje kot ostali ljudje 
b) Tako hitro kot ostali ljudje 
c) Počasneje kot ostali ljudje 
 
5. Kako pogosto uporabljate stopnice? 
a) Pogosto 
b) Včasih 
c) Skoraj nikoli ali nič 
 
6. Kako pogosto nakupujete v trgovini hrano in ostale potrebščine? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli (manj kot enkrat na teden) 
 
7. Kako pogosto hodite na obroke izven doma (se ne šteje, če se prevažate z avtom)? 
a) Pogosto (več kot dvakrat na teden) 
b) Včasih (enkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli (manj kot enkrat na teden) 
 
8. Kako pogosto nosite smeti na odpad? 
a) Pogosto (štirikrat ali večkrat na teden) 
b) Včasih (enkrat na teden) 
c) Nikoli oz. manj kot enkrat na teden 
 
9. Kako pogosto pojete v zboru/obiskujete koncerte ali opere? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na teden) 
b) Včasih (približno enkrat na mesec) 
c) Skoraj nikoli 
 
10. Kako pogosto se igrate z otroki zunaj? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Nikoli oz. nimam stika z otroci 
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11. Kako pogosto hodite na sprehode (vključuje sprehode s psom)? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
Dejavnosti, ki niso primarno povezane s hojo 
12. Kako pogosto opravljate lažje čiščenje (npr. pobiranje smeti)? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
13. Kako pogosto opravljate težja čiščenja (npr. uporaba sesalnika, brisanje prahu ali 
brisanje tal)? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
14. Kako pogosto čistite večje objekte (npr. okna, avtomobile, ventilatorje)? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na teden) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na mesec) 
c) Skoraj nikoli 
 
15. Kako pogosto pripravljate obroke (kuhanje ali serviranje obrokov)? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
16. Ali med obroki pogosto vstanete, da bi npr. napolnili posodo s rižem, postavili stvari 
na mizo ipd.? 
a) Pogosto 
b) Včasih 
c) Skoraj nikoli 
 
17. Kako pogosto pospravite mizo? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
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18. Kako pogosto pomijete posodo? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
19. Kako pogosto obrišete mokro posodo in jo pospravite v omaro? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
20. Kako pogosto operete perilo in ga obesite na stojalo za sušenje? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
21. Kako pogosto zložite oprano perilo? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
22. Kako pogosto operete posteljnino in rjuhe? 
a) Pogosto (vsak dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
23. Kako pogosto obešate perilo? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
24. Kako pogosto likate? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
25. Kako pogosto pomijete banjo in toaletno školjko? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
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26. Kako pogosto pospravljate vrt in okolico hiše? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
27. Kako pogosto opravljate opravila sejanja, odstranjevanja pleveli in vrtnarjenja? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
28. Kako pogosto zalivate rastline? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
29. Ali skrbite in hranite kakšno domačo žival? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli oz. ne 
 
30. Kako pogosto morate paziti na majhne otroke (npr. priprava obrokov, oblačenje ali 
igranje)? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
31. Kako pogosto dvigujete majhne otroke (npr. objem in dvig oz. dvig na hrbet)? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
32. Ali morate skrbeti za koga, ki je star ali bolan? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
33. Kako pogosto se oprhate ali uporabite banjo? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
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34. Kako pogosto opravljate dela žaganja ali drugih ročnih del? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
35. Ali igrate kakšen glasbeni inštrument? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
36. Kako pogosto vozite kolo? 
a) Pogosto (enkrat ali večkrat na dan) 
b) Včasih (enkrat ali večkrat na teden) 
c) Skoraj nikoli 
 
